Validación de un dispositivo electrónico para el aprendizaje y evaluación de técnicas endoquirúrgicas by Sánchez Hurtado, Miguel Ángel
  
TESIS DOCTORAL
VALIDACIÓN DE UN DISPOSITIVO ELECTRÓNICO 
PARA EL APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN 
DE TÉCNICAS ENDOQUIRÚRGICAS
2013
UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA
Miguel Ángel Sánchez Hurtado
Departamento de Medicina Animal. Facultad de Veterinaria de la Universidad de Extremadura
Conformidad de los Directores:
   Fdo. Dr. Francisco M.                                                        Fdo. Dra. Idoia Díaz-Güemes 
     Sánchez Margallo                                                                     Martín-Portugués
Fdo. Prof. Dr. Jesús Usón Gargallo

  III
“Un experto es una persona que ha cometido todos los errores que se pueden cometer 
en un determinado campo”.
( Niels Böhr, físico Danés y premio Nobel )
“... We are saying that there is a basic skill set and we have tried to identify some of 
those basic skills that are different in laparoscopy than open surgery. Before someone 
comes to the operating room who is going to operate on my mother, I want to make 
sure that  at the very basic level he or she has mastered the fundamental skill set. Those 
skills should be acquired in the laboratory. They shouldn’t be learned in the operating 
room.”
( Respuesta de los autores en el apartado de Discusión acerca de cuestiones sobre la 
práctica de ejercicios laparoscópicos en simulador, en: Fried GM, Feldman LS, Vas-
siliou MC, et al. Proving the value of simulation in laparoscopic surgery. Ann Surg 
2004;240:518-525; discussion 525-518 ).
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	 Los	beneficios	aportados	por	los	abor-
dajes	quirúrgicos	de	mínima	 invasión	 (CMI)	
resultan	 hoy	 día	 incuestionables.	 En	 nuestro	
caso,	 las	 intervenciones	 realizadas	 por	 lapa-
roscopia	o	toracoscopia,	frente	a	las	opciones	
convencionales	de	laparotomía	y	toracotomía,	
comprenden	 las	 siguientes	 ventajas:	 reduc-
ción	 del	 dolor	 posoperatorio	 y	 estancia	 hos-
pitalaria,	menor	 riesgo	de	 infección	y	venta-
jas	estéticas.	Asimismo,	para	los	cirujanos	ha	
supuesto	 una	mejora	 en	 la	 visualización	 del	
campo	operatorio	y	de	los	detalles	anatómicos	
además	de	permitir	a	todo	el	equipo	quirúrgi-
co	compartir	el	mismo	campo	de	visión	en	el	
monitor.
	 Por	 el	 contrario,	 poder	 acometer	 di-
chos	procedimientos	de	forma	segura	requiere	
un	 periodo	 de	 aprendizaje	más	 o	menos	 ex-
tenso,	 puesto	 que	 es	 necesaria	 la	 adaptación	
a	 trabajar	 sobre	 una	 imagen	 bidimensional.	
Este	hecho	implica	que	no	exista	percepción	
de	profundidad,	y	que	la	sensación	táctil	esté	
disminuida,	además	de	que	la	movilidad	esté	
reducida	 a	 causa	 de	 las	 puertas	 de	 introduc-
ción	del	instrumental.
	 Para	 solventar	 estos	 inconvenientes	
existe	 en	 la	 actualidad	 un	 consenso	 general	
sobre	la	necesidad	del	aprendizaje	en	simula-
dores	físicos,	híbridos	o	virtuales.	Así	pues	su	
uso	 en	 la	 formación	médica	 resulta	 efectivo	
en	la	adquisición	y	mejora	de	habilidades	qui-
rúrgicas,	 entre	ellas	 las	propias	de	 la	cirugía	
laparoscópica	(CL).
	 Aunque	 la	 utilidad	 de	 la	 simulación	
está	generalmente	aceptada,	no	existe,	por	el	
contrario,	uniformidad	de	criterios	en	cuanto	a	
los	simuladores	utilizados,	lo	cual	implica	que	
los	 métodos	 de	 entrenamiento	 y	 evaluación	
quirúrgica	 de	 los	 cirujanos	 no	 siempre	 sean	
uniformes	y	objetivos.
	 Desde	1995	como	Centro	de	Cirugía	
de	Mínima	Invasión,		(CCMI,	Cáceres)	y	des-
de	2007	como	Centro	de	Cirugía	de	Mínima	
Invasión	 “Jesús	Usón”	 (CCMIJU,	Cáceres),	
profesionales	de	la	medicina	humana	y	vete-
rinaria	 y	de	otros	 sectores	 profesionales	del	
ámbito	sanitario	han	volcado	grandes	esfuer-
zos	en	la	implantación	de	un	modelo	escalo-
nado	de	formación	en	cirugía	laparoscópica,	
cuya	premisa	 es	 el	 desarrollo	progresivo	de	
las	habilidades	básicas	y	avanzadas	mediante	
diversos	 sistemas	 de	 simulación	 y	 modelos	
animales	 experimentales.	 Estos	 resultan	 de-
terminantes	en	el	proceso	formativo	del	per-
sonal	sanitario	en	CL	con	la	consiguiente	re-
percusión	positiva	en	el	bienestar	y	seguridad	
de	los	pacientes.	
 
	 Cada	 vez	 con	 más	 frecuencia,	 tanto	
los	pacientes	 como	 las	propias	 asociaciones	
médicas	 demandan	 un	 aseguramiento	 de	 la	
calidad	a	la	hora	de	la	resolución	de	patolo-
gías	 (certificación de las habilidades).	A	 su	
vez,	 para	poder	 certificar	que	 el	 cirujano	 es	
competente	en	CL,	es	necesario	que	desarro-
lle	 las	 habilidades	 quirúrgicas	 psicomotoras	
en	simuladores,	y	además,	se	prefiere	que	és-
tas	 sean	 evaluadas	 de	 una	 forma	 objetiva	 y	
cuantificable	a	través	de	diferentes	métricas.
 
	 En	 todos	 los	 casos	 de	 empleo	de	un	
simulador,	antes	de	su	uso	en	un	determina-
do	programa	de	formación,	deberá	haber	sido	
sometido	 a	 un	 proceso	 completo	 de	 valida-
ción.	 Una	 vez	 demostrada	 su	 validez podrá	
ser	utilizado	además	como	herramienta	eva-
luadora	de	destreza	quirúrgica.
	 Las	 necesidades	 anteriormente	 des-
critas	hicieron	que	en	2007	se	iniciara	el	de-
sarrollo	de	LapPlate®,	un	dispositivo	electró-
nico	 para	 el	 entrenamiento	 y	 evaluación	 de	
técnicas	endoquirúrgicas	básicas.	Este	dispo-
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sitivo	supuso	una	evolución	electrónica	del	ta-
blero	físico	tradicionalmente	utilizado	para	la	
coordinación	de	movimientos	en	la	fase	inicial	
del	aprendizaje	laparoscópico	en	el	CCMIJU.	
 
Hipótesis de trabajo
	 Para	poder	justificar	un	potencial	uso	
de	 LapPlate®	 como	 herramienta	 de	 entre-
namiento	y	 evaluación	de	 las	habilidades	de	
iniciación	 en	 CL,	 este	 dispositivo	 debería	
completar	satisfactoriamente	el	proceso	que	a	
continuación	se	detalla:	
	 1.	El	dispositivo	debe	superar	con	éxi-
to	una	fase	de	verificación	de	los	componentes	
y	un	estudio	de	los	fallos	del	sistema	(fiabili-
dad tecnológica).
	 2.	La	 apariencia	 del	 dispositivo	 debe	
ser	 aceptada	 por	 la	mayoría	 de	 los	 usuarios	
(validación aparente).
	 3.	Los	ejercicios	propuestos	deben	ser	
aceptados	por	 la	mayoría	de	 los	 expertos	 en	
la	materia	consultados	(validación de conteni-
dos).
	 4.	Los	resultados	en	LapPlate®	deben	
poseer	validación constructiva: por	una	par-
te	debe	ser	capaz	de	diferenciar	entre	niveles	
de	 experiencia	 de	 los	 usuarios.	 Por	 otra,	 los	
resultados	deben	cumplir	con	las	expectativas	
de	una	curva de aprendizaje.		 
Objetivos
	 1.	 Desarrollar	 un	 nuevo	 elemento	 de	
simulación	híbrida	laparoscópica,	LapPlate®,	
orientado	 a	 la	 realización	 y	 evaluación	 de	
ejercicios	básicos.
	 2.	Completar	el	proceso	de	validación,	
una	vez	demostrada	su	fiabilidad	tecnológica,	
para	poder	establecer	su	utilidad	como	herra-
mienta	de	referencia	en	la	evaluación	y	certifi-
cación	de	habilidades	en	las	fases	iniciales	del	
aprendizaje	de	CL.	
	 3.	 Obtener	 un	 simulador	 de	 carácter	
objetivo-numérico	 en	 los	 registros	 y	 de	 difi-
cultad	 progresiva	 en	 cuanto	 a	 los	 ejercicios	
sobre	él	practicados,	los	cuales	ofrezcan	nive-
les de competencia	 estandarizados	 a	 superar	
por	el	usuario.
 4.	 Incluir	 LapPlate®	 en	 el	 programa	
de	formación	del	CCMIJU.	
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II. Revisión Bibliográfica
El aprendizaje de cirugía laparoscópica 
 Las intervenciones realizadas por la-
paroscopia y toracoscopia (CL) son una parte 
de la Cirugía Mínimamente Invasiva (CMI) 
(1). Su amplia aceptación se deriva de las 
ventajas que, frente a la cirugía convencional, 
aporta esta disciplina a los pacientes y a los 
cirujanos. Para los primeros supone mejoras 
de tipo estético, menor riesgo de infección, 
así como una reducción del dolor y periodo 
posoperatorios; para el segundo colectivo re-
presenta una mejora en la visualización ana-
tómica y del campo operatorio, además de 
que el equipo quirúrgico comparte la misma 
visión (2-4).
 Por el contrario, existen determina-
dos inconvenientes que deben ser superados 
por el cirujano ya que el proceso de adapta-
ción a estas modalidades de CMI no puede 
desarrollarse de la misma forma que para la 
cirugía convencional, o lo que es lo mismo, 
según  los principios de Halsted de “ver, ha-
cer, enseñar” (2-5), llegando a ser un proceso 
complejo en muchas ocasiones. Así pues, los 
inconvenientes que condicionan este proceso 
de formación son los siguientes:
	 •Se	 trabaja	 sobre	 un	 monitor,	 con	 la	
consiguiente ausencia de sensación de profun-
didad (imagen bidimensional).
	 •La	 sensación	 táctil	 está	 disminuida	
debido a que las estructuras (orgános, tejidos, 
suturas, etc.) se manipulan con pinzas.
	 •Se	 trabaja	 a	 mayor	 distancia	 de	 lo	
habitual, con instrumental de mayor longitud 
(Figura 1 a).
	 •La	movilidad	es	reducida	a	causa	de	
la	posición	fija	de	los	puertos	de	trabajo	para	
la introducción del instrumental (Figura 1 b).
 
 Por otra parte, se hace constar que en 
la actualidad no existe un programa universal 
de formación en CL, de forma que los méto-
dos actuales de aprendizaje en esta disciplina 
pueden	 presentar	 una	 serie	 de	 deficiencias	 e	
incongruencias ente ellos.Este componente de 
variabilidad y de falta de uniformidad en los 
criterios docentes es uno de los más contro-
vertidos, discutidos y difíciles de resolver en 
los actuales programas de aprendizaje (1-2,6-
7).
ba
Figuras 1 a y b. Características especiales y condicionantes que representan incomodidad para los ciru-
janos durante una intervención laparoscópica.
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Figura 2. Esquema del modelo de enseñanza basado 
en una estructura piramidal (por niveles) aplicado en 
el CCMIJU. El LapPlate® estaría encuadrado en el 
nivel 1. 
Acreditación / certificación de las habilida-
des del cirujano y métodos de evaluación de 
las mismas  
 
 En términos de docencia en CL, está 
generalmente aceptada la imposibilidad de 
adaptarla al sistema de aprendizaje tradicio-
nal, es decir, aprender de forma tutorizada en 
el paciente y sin métodos de evaluación dema-
siado rigurosos. 
 En esta área, la adquisición de las ha-
bilidades fundamentales debe llevarse a cabo 
fuera de entornos quirúrgicos antes de poner-
las en práctica sobre pacientes  (1,9-10) (Figu-
ras 3 a y b).
 Las objetivos propuestos para LapPla-
te® y sus características docentes y formado-
ras, así como nuestro modelo de formación 
por niveles, del cual formaría parte, están re-
lacionados con dos corrientes adscritas a las 
teorías modernas de educación para adultos, 
también denominadas como andragogía. 
	 Las	referencias	bibliográficas	que	tra-
tan los inicios del aprendizaje laparoscópico 
o endoscópico, obviamente en adultos, hablan 
de la necesidad de aprender practicando ma-
niobras nuevas nunca antes realizadas. 
 Por nuestra parte, en el CCMI/CCMI-
JU, se sigue desde 1995 un programa integral 
de formación en CMI, que trata de cubrir to-
das las necesidades formativas anteriormente 
citadas. Consta de cuatro niveles (8): 1. Entre-
namiento de habilidades básicas y avanzadas 
practicadas en simulador, 2. Entrenamiento de 
protocolos anatómico-quirúrgicos y habilida-
des avanzadas en modelo animal experimen-
tal, 3. Aplicación de las nuevas tecnologías 
como soporte teórico audiovisual, 4.  Aplica-
ción clínica de las habilidades adquiridas en el 
quirófano sobre los pacientes (Figura 2).
 Los pioneros en estos métodos fueron 
Malcom Knowles (11-12), los hermanos Hu-
bert y Stuart Dreyfus (13-14) y George Mi-
ller (Pirámide de Miller) (15). Un resumen de 
las principales características de estos méto-
dos, las cuales se verán citadas a lo largo del 
presente trabajo, aplicadas a las habilidades 
médico-quirúrgicas son las siguientes (11,15-
21): 
	 •Aprendizaje	 individualizado:	 el	 pro-
ceso de formación y evaluación de habilida-
des debe adaptarse al nivel previo que tenga el 
aprendiz y, progresivamente, al que se desee 
que adquiera.
	 •Retroalimentación/Feedback: los 
resultados se ven mejorados si se facilita al 
usuario	información	gráfica	o	numérica	de	los	
registros para poder evaluar su aprendizaje.
	 •Objetivos	motivacionales:	el	aprendi-
zaje se mejora si se enfoca a la consecución 
de unos niveles u objetivos a alcanzar, lo cual 
motivará al aprendiz/usuario a conseguirlos.
	 •De	novato	a	experto:	los	máximos	ni-
veles de competencia sólo pueden acometerse 
de manera gradual y constructiva y con una 
práctica continuada en el tiempo.
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 Por todo lo anterior, el proceso de for-
mación en técnicas de cirugía de mínima inva-
sión y, en concreto, de la CL, necesita un ase-
guramiento de la calidad, el establecimiento 
de unos estándares formativos mínimos y de 
un adecuado proceso de acreditación (1,6,22-
24). 
 Este concepto de calidad, al cual los 
pacientes deben tener acceso, lo expresa acer-
tadamente Cuschieri A. como “Garantía de 
la Calidad en el Tratamiento Quirúrgico” 
(24). Además, determinadas asociaciones 
y sociedades médicas, como la Society of 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
(SAGES), la Society of Laparoendscopic 
Surgeons (SLS), la European Association of 
Endoscopic Surgeons (EAES), o la Accredita-
tion Council for Graduate Medical Education 
(ACGME) tienen establecidos unos requisi-
tos mínimos para las diferentes habilidades 
(de conocimientos, quirúrgicos, profesionali-
dad, etc.) (25-29).
 La importancia de establecer unos re-
querimientos de calidad en los programas de 
residencia y de especialidad médica adqui-
rió un gran auge a causa de estudios como 
el realizado por el Instituto de Medicina de 
América	(IOM),	en	1999,	en	cual	se	llegaron	
a estimar entre 43.000-98.000 muertes evita-
bles, de las cuales las derivadas de las inter-
venciones	quirúrgicas	contruibuían	significa-
tivamente a ello (30). Estos datos obligaron 
a que organizaciones como la Agencia para 
la	Calidad	e	Investigación	Sanitaria	(AHRQ)	
(31) se mantuvieran permanentemente alertas 
para	certificar	una	máxima calidad asistencial.
 Por ello, los programas de formación 
médica están basados en la evaluación de 
seis competencias consideradas necesarias 
para los cirujanos residentes, y los ya forma-
dos,	 que	 quieran	 certificarse	 o	 recertificarse	
(20,32-36): 
	 •Habilidades	 clínicas	 y	 cuidado	 del	
paciente. En esta se incluye la formación qui-
rúgica.
	 •Conocimiento	médico.
	 •Habilidades	de	comunicación.
	 •Aspectos	éticos	y	legales.
	 •Sistema	de	salud	y	contexto	social.
	 •Actualización	 y	 desarrollo	 profesio-
nal y personal.
 A pesar de lo anterior, de las seis com-
petencias actuales resulta sorprendente que 
no exista ninguna dedicada sólo a la adquisi-
ción de habilidades técnicas o manuales, tal y 
como indica Van Eaton et al. (37), en una am-
plia y reciente revisión de 2011, sobre los de-
safíos actuales de la educación del residente. 
En este trabajo propone que la adquisición de 
Figuras 3 a y b. Fases iniciales de aprendizaje en simuladores. (a) Práctica en elementos inorgánicos y (b) ejer-
cicios sobre tejidos orgánicos con tutorización de expertos.
a b
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habilidades técnicas o manuales	tendría	sufi-
ciente importancia como para ser la séptima 
competencia.
 Actualmente, se considera un objetivo 
clave en la formación y evaluación quirúrgicas 
la	certificación	de	una	correcta	trayectoria	del	
periodo de aprendizaje (17,38-39). Se necesi-
ta, por tanto, disponer de medios tecnológicos 
que sean los que, hasta cierto punto, acrediten 
a los cirujanos noveles o incluso revaliden las 
capacidades de los laparoscopistas con expe-
riencia (7,40).
 El interés creciente por acreditar que 
un residente posea determinadas habilidades 
quirúrgicas (23,41) así como en formar ade-
cuadamente a los futuros cirujanos (7), y en 
los últimos años, otros colectivos menos usua-
les como personal de quirófano (enfermería, 
asitentes de quirófano, etc.) (42,44) o inclu-
so veterinarios (43), han originado una activa 
corriente investigadora sobre la necesidad de 
implementar métodos de formación y evalua-
ción dotados de un carácter objetivo en cuan-
to a los registros efectuados y que estén do-
tados de utilidad como herramienta formativa 
(25,45-52).
	 Retomando	 el	 concepto	 de	 certifica-
ción de habilidades quirúrgicas anteriormen-
te expuesto, podemos decir que hoy día los 
procesos de evaluación quirúrgica se basan en 
técnicas	subjetivas	y	en	general	poco	fiables	
(47,50). En contraposición, una evaluación 
objetiva sería muy importante para ofrecer 
una retroalimentación a los usuarios y para 
el aprendizaje estructurado de las habilidades 
quirúrgicas (47,50).
 Los simuladores, tanto físicos como 
virtuales, ofrecen un medio de formación y de 
evaluación de la pericia del cirujano (48). No 
obstante,	no	existe	evidencia	suficiente	de	 la	
capacidad de estos simuladores para predecir 
el desempeño del cirujano en el campo quirúr-
gico real. 
 Aun así, no cabe duda de que el im-
pacto de la simulación en la educación médi-
co-quirúrgica	produce	sustanciales	beneficios,	
representando una herramienta consolidada y 
dotada de un carácter cada vez más necesa-
rio en los programas de formación quirúrgi-
ca. Esto apunta McGaghie W. et al. (53) como 
resultado de una revisión crítica del papel de 
la simulación en la educación médica desde 
1969-2009. En ella concluye la importancia 
de la investigación en formación médica, cu-
yos resultados en muchas ocasiones son di-
fíciles de coordinar debido a la gran subva-
riedad de procedimientos, especialidades y 
habilidades que deben ser aprendidas. Prueba 
de ello es que llega a establecer hasta doce ca-
racterísticas que los docentes en simulación 
médica deben tener en cuenta para optimizar 
los	beneficios	educacionales	(feedback,	métri-
cas,	 certificación	 de	 habilidades,	 etc.).	 Exis-
ten además, otras revisiones que evidencian 
la idoneidad de utilizar los simuladores como 
herramientas útiles en la formación de futuros 
cirujanos, tanto en laparoscopia como en otras 
disciplinas (54-55) .
 Las referencias disponibles que revi-
san el estado del arte de métodos de evalua-
ción de los conocimientos médicos y de ha-
bilidades quirúrgicas son amplias (17,19-20 
32,25,45,50-51,56-58). En función de éstas, 
la Tabla 1 recoge un resumen de los distintos 
métodos existentes para la evaluación de los 
cirujanos.	Dicha	evaluación	se	divide	en	dos	
grandes bloques: métodos tradicionales, para 
habilidades cognitivas, y desarrollos recien-
tes, para habilidades técnicas/psicomotrices.
 En la referente a las habilidades cog-
nitivas, se miden conocimientos anatómicos, 
anestésicos, complicaciones, etc. Así como 
la forma correcta de proceder en situaciones 
hipotéticamente reales como la creación del 
neumoperitoneo, manejo y colocación del pa-
ciente, etc. 
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 Los más simples son los exámenes tra-
dicionales y, en general, el más extendido en 
esta categoría es el de la observación directa 
por parte de los expertos (sin criterios obje-
tivos),	 recogido	 en	 informes	 de	 tipo	 ITERs	
(In Training Evaluation Reports). Estos com-
prenden una lista de puntuaciones dadas sobre 
varios aspectos de la competencia quirúrgica: 
conocimiento, habilidades comunicativas, 
profesionalidad y habilidades técnicas. Su pro-
blema es que no sirven para evaluar habilida-
des técnicas y además son poco reproducibles 
(de	poca	fiabilidad).	También,	otros	métodos	
más	completos	son	el	OSCE	(Objective Struc-
tured Clinical Examination)	el	MCQ	(Multi-
ple Choice Questions test) y el PMP (Patient 
Management Problems instrument). Por otra 
parte, más indicadores dotados de objetividad 
intra y posoperatoria son el tiempo que tarda 
el cirujano en realizar una determinada inter-
vención, o bien los datos y tasas de mortalidad 
y morbilidad.
 Por otra parte está la medición de las 
habilidades técnicas/psicomotrices, donde 
entra en juego la simulación propiamente di-
cha.
 El método que cuenta con una mayor 
difusión y aplicación es el de la observación 
directa,	 ahora,	 con	 criterios	 específicos	 y	
predefinidos.	 El	 examen	 OSATS	 (Objective 
Structured Assessment of Technial Skills) re-
presenta	una	modificación	del	OSCE.	Es	una	
combinación de listas de actuación o chec-
klists y de informes de puntuación global o 
Global Rating Scales	 (GRS).	 Las	 checklists 
consisten en tablas binarias 1/0 ó Sí/No en las 
que se tienen en cuenta pasos quirúrgicos y 
maniobras muy concretas del procedimiento 
(p.ej.: realización de una colecistectomía o de 
un punto de sutura intracopóreo). Por otra par-
te,	los	informes	globales	tipo	OSATS	son	un	
sumatorio de 7 maniobras quirúrgicas genera-
les (respeto por los tejidos, tiempo, armonía 
de movimientos, etc.) desde 0 a 5 puntos de 
calificación.	
 Se hace constar que desde 2005 se 
dispone	ya	de	un	OSATS	adaptado	para	eva-
luación	en	CL,	llamado	GOALS	(Global Ope-
rative Assessment of Laparoscopic Skills), 
representando	una	evolución	del	OSATS.	En	
GOALS	se	conserva	la	checklist, si bien el in-
forme global se reduce a 5 maniobras propias 
de CL y no de convencional, como ocurre en 
OSATS.	
 Además, se suma un tercer examen y 
una escala analógica visual (VAS). En dicha 
escala	 el	 examinador	 califica	 por	 un	 lado	 la	
dificultad	del	procedimiento	(variantes	anató-
micas, adherencias, etc.) ya que suele hacer-
se en vivo (modelo animal experimental o en 
humanos) y por otro evalúa de manera muy 
general si el examinando es competente o bien 
Tabla 1: Métodos de evaluación del cirujano. 
Tabla 1: Ventajas de la cirugía laparoscópica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2: Inconvenientes de la cirugía laparoscópica. 
 
Tabla 3: Métodos de evaluación del cirujano. Los exámenes, registros de actividad formativa y 
las observaciones sin criterio de evaluación son métodos que carecen de validez y 
reproductibilidad. Métodos validados son las checklists (o Listas de evaluación binaria), los 
informes de puntuación global y los análisis de movimientos del cirujano. 
 
 
VENTAJAS PACIENTES                                                              
Estéticas                                                                     
Menor riesgo de infección                                                                           
Reducción	del	dolor	y	del	periodo	posoperatorio 
                              VENTAJAS CIRUJANOS 
Mejor visualización anatómica                                                                              
Mejor visualización del campo operatorio  
Equipo quirúrgico comparte visión 
Se trabaja sobre un monitor  Ausencia de sensación de profundidad (imagen bidimensional) 
Sensación táctil disminuida 
Se trabaja a mayor distancia de lo habitual, con instrumental de mayor longitud 
Movilidad reducida. Los puertos de trabajo son fijos 
MÉTODOS TRADICIONALES                                                                                   MÉTODOS RECIENTES 
Exámenes teóricos tradicionales                                                              Observación	directa	con criterio objetivo:  OSATS,	GRS,	Checklists,	GOALS,	VAS																													  
Observación	directa	sin	criterio	objetivo:  
ITERs, OSCE,	MCQ,	PMP                                                   
Simuladores  híbridos y virtuales 
 
Sistemas de análisis de movimientos (tracking) 
 
Tiempo + errores (penalización) en simuladores físicos 
Registro	de	actividad	formativa: libro del residente                       
Tiempo de realización de una tarea quirúrgica                                         
Datos	de	mortalidad	y	morbilidad	                                 
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muy dependiente del tutor para realizar el pro-
cedimiento.	La	 forma	de	calificar	en	el	VAS	
no es numérica, sino marcando en un punto 
determinado sobre una línea recta de 10 cm. 
 El único inconveniente de todos estos 
métodos es su coste en recursos humanos y 
tiempo para tomar e interpretar los datos. Ade-
más, se requieren al menos dos evaluadores en 
cada	estudio	ya	que	debe	existir	un	coeficiente	
de correlación aceptable entre ellos, llamado 
fiabilidad	entre	observadores	 (0	<	R	<	1),	el	
cual	 interesa	que	sea	≥	0,8,	es	decir,	que	 los	
dos observadores coincidan en sus evaluacio-
nes al menos un 80% de las veces.  
	 Otros	 métodos	 se	 basan	 en	 sistemas	
automatizados, basados en computadores o 
tecnologías. Estos abarcan a los sistemas de 
análisis del movimiento del cirujano (trac-
king) , de la economía de movimientos (dex-
teridad) de la mano, de la pinza o de la punta 
del instrumental a la hora de realizar procedi-
mientos, etc. Estos sistemas son los presentes 
en los simuladores híbridos y virtuales. Algu-
nos	ejemplos	son	el	ICSAD	(Imperial	College	
Surgical	Assessment	Device),	que	utiliza	sen-
sores	electromagnéticos	y	el	ADEPT	(Advan-
ced	Dundee	Endoscopic	psicomotor	Trainer)	
con sensores ópticos, o bien los sistemas háp-
ticos para retroalimentación de fuerzas en los 
virtuales. En otras ocasiones, sobre todo en 
los simuladores físicos, se realiza un cómputo 
de las penalizaciones acometidas en combi-
nación con el tiempo invertido en realizar el 
ejercicio, como ocurre en el simulador FLS-
MISTELS.
 Como resumen de ambos métodos, 
tradicionales y recientes, cabe destacar que los 
exámenes, libro del residente y las observa-
ciones sin criterios de evaluación son métodos 
que carecen de validez y reproducibilidad. Por 
contra, los métodos recientes tienen contrasta-
dos estudios de validez y reproducibilidad. 
Tipos de simuladores en cirugía laparoscó-
pica
 Tal y como describe el diccionario de 
la	RAE	(59),	un	simulador es un aparato que 
reproduce el comportamiento de un sistema 
en determinadas condiciones, aplicado gene-
ralmente para el entrenamiento de quienes de-
ben manejar dicho sistema.
 Es frecuente encontrar en trabajos de 
simulación y formación médica referencias a 
la utilización de estos sistemas por parte de 
otros colectivos como el de la aviación, indus-
trias, seguridad nuclear o conducción de auto-
móviles (7,23,60-61). Uno de los más citados, 
por ser uno de los más antiguos en aplicarlo, 
es	el	sector	de	la	aviación.	De	hecho,	los	pri-
meros entrenamientos en simuladores de vue-
lo datan de la década de 1920. No fue hasta la 
década de los 40 cuando se comenzó a exigir, 
sobre estos sistemas, una determinada acredi-
tación del entrenamiento. 
 Han sido múltiples los estudios que 
han evaluado el papel en la formación qui-
rúrgica de los simuladores y de los ejercicios 
practicados	en	ellos	(3,62-72).	Respecto	a	esta	
cuestión Feldman et al. (56), en un repaso glo-
bal acerca del papel de los simuladores como 
método evaluador en CL, concluyeron la exis-
tencia	de	deficiencias	actuales	en	la	estanda-
rización de las tareas, parámetros medidos y 
nivel de validación de los dispositivos usados. 
	 Especificando	 estas	 dificultades	
se aprecia que las más importantes son 
(46,48,73):
	 •La	 carencia	 de	 métricas	 aceptadas	
universalmente.
	 •La	variedad	de	simuladores,	tareas	y	
parámetros utilizados, con distintos grados y 
estadios de validación y de reproducibilidad.
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	 •Existe	también	discrepancia	en	los	ni-
veles de formación de los sujetos de los estu-
dios, además del pequeño tamaño poblacional 
tomado en ellos.
 Aun así, dichos trabajos coinciden con 
autores como Katz R., Usón J. et al., Dhariwal 
AK. et al. y Sachdeva et al. (3,10,32,74) que 
indican que la práctica en simuladores físicos 
es, por el momento, la herramienta básica de 
entrenamiento laparoscópico de iniciación, 
además de ser muy apropiadas en la mejora 
de tareas como la coordinación ojo-mano y la 
sutura intracorpórea (Figura 4).
 No hay duda, por tanto, de que el 
entrenamiento en CL con simuladores es de 
gran ayuda en el desarrollo de habilidades 
de iniciación en este abordaje (66,75) y debe 
componer parte del programa de formación 
del cirujano (10). Además, el hecho de que se 
introduzca el registro de magnitudes o medi-
ciones de la actuación de los aprendices du-
rante su formación en el simulador resulta 
un elemento motivador para perfeccionar las 
maniobras y comparar la evolución con otros 
individuos y consigo mismo (5,18).
 Según organizaciones como la Ameri-
can College of Surgeons (ACS) (16) no existe 
una	clasificación	universal	en	cuanto	a	los	si-
muladores quirúrgicos. Aun así, se suelen cla-
sificar	en	función	de	su	nivel	de	realismo,	tipo	
de ejercicios a realizar, o según dispongan o 
no de algún elemento tecnológico, siendo esta 
última	clasificación	la	más	común:
- Físicos y Virtuales: los simuladores físicos (o 
de primera generación como el SIMULAP® 
(84), SIMULVET® (84) FLS-MISTELS (85), 
LTS2000 (76) son conocidos también como 
box-trainers, pelvitrainers o cajas de entre-
namiento. Son los más accesibles y simples 
pero son menos objetivos que los simuladores 
virtuales [LAPMentor (86), LapSim (87), SI-
NERGIA	(88-90)].	En	cuanto	a	los	físicos	se	
acepta que, aunque en principio sean más sim-
ples y menos objetivos que los virtuales, hasta 
el momento tienen una mayor accesibilidad. 
Los de tipo físico comprenden dispositivos de 
coordinación, anillas y objetos simples y otros 
de tareas más avanzadas como corte y sutura 
sobre distintos tipos de material sintético u or-
gánico (91-94). Los simuladores virtuales [o 
de	alta	fidelidad,	como	LAPMentor	(86),	Lap-
Sim	(87)	o	SINERGIA	(88-90)]	son	por	con-
tra menos accesibles y más elaborados pero 
son totalmente objetivos. En ellos se recrean 
entornos para practicar ejercicios en simula-
dor e intervenciones quirúrgicas, ambos desde 
básico a avanzado. En cuanto a los ejercicios 
en simulador, también comprenden tareas de 
coordinación de diversos objetos y otras más 
avanzadas como el corte, disección y sutura. 
- Híbridos: también conocidos como de rea-
lidad aumentada, basados en computadores 
o	en	sistemas	de	“tracking”.	Los	simuladores 
híbridos tuvieron su origen a mitad de la pa-
sada década. Se puede decir que pertenecen 
a una rama de simuladores físicos tradiciona-
les que, de un modo o de otro, se sirven de 
tecnologías variadas para evaluar de manera 
objetiva las actuaciones quirúrgicas y otorgar 
feedback al usuario (información útil e inme-
diata para corregir errores y conocer la mejora 
de sus habilidades en el tiempo). Estos simu-
ladores ofrecen registros de las actuaciones 
del cirujano mediante su interactuación con 
diversos tipos de sensores (circuitos eléctri-
cos, tensiómetros, lumínicos, etc.). Por tanto, 
con estos elementos es posible medir numéri-
camente la actuación del cirujano en tareas de 
coordinación y corte (76,95) o bien de sutura 
(96-99). En nuestro caso LapPlate® quedaría 
encuadrado en esta categoría. Estos sistemas 
se encuentran a medio camino entre la simu-
lación puramente física y la virtual, pudiendo 
ser una alternativa válida entre la falta de total 
objetividad de los primeros y la poca accesi-
bilidad, por elevado coste, de los segundos 
(76,77). Por tanto, entre sus principales ven-
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tajas destaca que no es necesario realizar la 
evaluación “en directo a cargo de un obser-
vador”, al tiempo que pueden ser combinados 
con datos procedentes de otros sistemas, como 
pueden ser los movimientos de la mano del ci-
rujano.	En	el	ANEXO	1	se	muestran	diversos	
ejemplos ilustrativos de las tres variedades de 
simuladores.
 En lo referente a los híbridos, nos per-
mitimos establecer una distinción más por 
nuestra parte, basada en la localización de los 
sensores (Figura 5): 
- Periféricos o no integrados: situados a lo 
largo del instrumental (mango, punta, trocar, 
etc.).
- Integrados: en el propio simulador (en el 
suelo o base del mismo o bien formando parte 
de los módulos que componen sus ejercicios).
Estos últimos por tanto registran el resultado 
fi	nal	de	la	interacción	de	las	pinzas	a	la	hora	
de realizar los ejercicios. 
	 Del	mismo	modo,	también	cabe	la	po-
sibilidad de que, en un mismo ejercicio de si-
mulación, se combinen elementos integrados 
más	periféricos	[ICSAD	+	FLS	(78),	PROMIS	
+	FLS	(79)];	o	como	propuso	nuestro	grupo,	
la combinación de LapPlate® con sistemas de 
tracking	electromagnético	(80).	Más	ejemplos	
que avalan la versatilidad de los simuladores 
híbridos, lo cual permite su combinación con 
diversos sensores electrónicos serían los casos 
de CELTS: simulador híbrido que combina 
objetos físicos con un sistema de seguimiento 
de las pinzas (81), u otros recientes basados en 
lectura de marcadores infrarrojos acoplados al 
instrumental (82), por medio de ultrasonidos o 
registrando las interacciones de la punta de las 
pinzas (83).
 En la actualidad existe una creciente 
oferta de dispositivos híbridos con estudios de 
validez y reproducibilidad, los cuales pueden 
mostrar un cierto paralelismo con LapPlate®. 
Estas	 similitudes	 se	 refi	eren	 a	 la	 apariencia,	
al tipo de tareas planteadas, o bien a que se 
sirvan de diverso apoyo tecnológico o electró-
nico para hacerlos más objetivos.   
	 En	defi	nitiva,	si	bien	es	un	hecho	que	
la simulación física y la virtual son las más im-
plantadas, la cantidad de dispostivos híbridos 
tampoco es nada despreciable (Figura 5). En-
tre los desarrollos actuales están LapPlate®, 
del	 CCMIJU	 (100);	 DynaMITE	 (Dynamic	
Minimally Invasive Electronic Environment) 
(101-102) de la Universidad de Tufts (USA); 
EDGE	(Electronic	Data	Generation	 for	Eva-
luation) (103) de la compañía Simulab, Hela-
go	(104)	de	la	compañía	Helago-cz,	PROMIS	
(105) de la compañía Haptica, LTS2000-IM60 
(76) y LTS3e (76) desarrollados por Hasson 
H., EP Top Gun (Electronic Proctor) (95) de-
sarrollado por Rosser JC., CELTS (106) de la 
compañía	Medicalsim,	ICSAD	(107)	del	Im-
Figura 4. Simulador físico (también llamado box-trai-
ner, pelvitrainer o entrenador) con prácticas combina-
das sobre dispositivo híbrido.
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perial	College	de	Londres,	ADEPT	(108)	de-
sarrollados por Cuschieri A,	AURORA	(109)	
desarrollado por Hashizume M,	Laptrack	(82)	
de	la	Universidad	McMaster	de	Canadá,	ARH	
(80) validado en el CCMIJU, EVA (110) del 
GBT de la Universidad Politécnica de Madrid, 
en cuya validación ha participado el CCMIJU, 
y TrEndo (111).
Métodos de validación de simuladores
 Existe una situación común a la hora 
de revisar el estado del arte de los procesos 
de validación que se han llevado a cabo en un 
determinado simulador. Esto consiste en que 
resulta frecuente que no se hagan trabajos es-
pecífi	cos	de	los	dos	tipos	de	estudio	a	los	que,	
en un principio, todo simulador debe some-
terse: fi delidad y verifi cación/calibración. Por 
tanto, aunque generalmente se acepta que la 
validación de simuladores comience con los 
estudios objetivos y subjetivos (Figura 6), 
debe remarcarse que los referentes a la fi deli-
dad y la verifi cación/calibración son los pri-
meros que deberían ser contrastados.  
Fidelidad
	 La	fi	delidad	 se	 defi	ne	 como	el	 grado	
de realismo que presenta un simulador. Es-
tablece cómo debe parecerse a la realidad el 
entorno en el que se practica, con tal de que la 
herramienta	sea	efi	ciente.	
 Un ejemplo que ilustra este concepto 
sería el caso de LapPlate®, el cual por dispo-
ner de una parte de simulador físico y ofrecer 
un entrenamiento muy básico, está encuadra-
do	en	los	simuladores	de	tipo	“baja	fi	delidad”	
o “low fi delity“. Por tanto esto implicaría que 
su grado de realismo no debe incluir cualquier 
mínimo detalle, entorno o similitud anatómica 
alguna. Es una simulación, y como tal, es una 
realidad	 simplifi	cada	 (56).	De	hecho Hays y 
Singer (112) por un lado y Alessi (113) por 
otro señalan que una herramienta de forma-
ción para alumnos noveles puede ser un simu-
lador	 con	 baja	 fi	delidad,	 recomendando	 esta	
modalidad para las fases iniciales del entrena-
miento. Asimismo, estos simuladors también 
se conocen como part task trainers puesto 
 
 
 
 
 
       SIMULAP® 
       FLS-MISTELS 
       LTS2000 
- Periféricos    - Integrados 
   PROMIS                          LapPlate® 
   CELTS                              EP Top Gun 
   ICSAD                             LTS2000-ISM60     
   ADEPT          LTS3e 
   AURORA        DynaMITE 
   ARH 
   Helago 
   EDGE 
   LapTrack 
   EVA 
   TrEndo 
       SINERGIA        
       LAPMentor  
       LapSim 
FÍSICOS                   HÍBRIDOS                                    VIRTUALES 
Figura 5. Tipos de simuladores laparoscópicos y sus principales representantes, con especial atención a los híbridos.
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que no necesitan recrear ambientes quirúrgi-
cos muy elaborados, orientados por tanto a la 
práctica de tareas parciales y concretas (73).
Verificación / Calibración
 También conocida como fiabilidad de 
tipo tecnológico, validación interna, valida-
ción del programa o consistencia interna de 
un modelo, es el proceso por el que se com-
prueba que un simulador funciona con arreglo 
a cómo fue diseñado (114-117,178). A lo largo 
de este procedimiento es necesario corregir las 
posibles	deficiencias	estructurales,	de	diseño	
y de funcionamiento antes de pasar a la fase 
de validación. Por otra parte, en el caso de los 
simuladores basados en tecnologías (híbridos 
o físicos), es preciso comprobar que los sen-
sores utilizados son adecuados para su utiliza-
ción en estudios médico-quirúrgicos. Algunos 
ejemplos son los realizados en simuladores hí-
bridos basados en circuitos eléctricos (EP Top 
Gun (95)), de luz y láser [(LapPlate® (100)) 
sistemas	de	tracking	electromagnéticos	(ARH	
(80)],	 infrarrojos	 [(LapTrack	 (82),	 videose-
guimiento de la punta del instrumental (110) 
o	 por	 contacto	 pinza-trocar	 (111)].	 Normal-
mente, y dependiendo del grado de comple-
jidad del sistema, los métodos para establecer 
su	fiabilidad	 varían	 desde	 un	 simple	 cálculo	
descriptivo del número total de errores a lo 
largo de determinadas repeticiones hasta otros 
más elaborados en base a protocolos de cali-
bración, los cuales miden el error cuadrático 
medio (ECM) o el tiempo medio entre fallos 
(TMEF).
 Los profesionales sanitarios deman-
dan cada vez con mayor insistencia programas 
de	 formación	 de	 residentes	 que	 certifiquen,	
entre otras, las habilidades quirúrgicas. Pero 
para ello es preciso que se demuestre a tra-
vés de estudios de validación que los métodos 
evaluadores	son	útiles	para	tal	fin.	
 Existe, sin embargo, la carencia de una 
metodología de evaluación totalmente acepta-
ble (46,56,118). La primera cuestión a afrontar 
a la hora de decidir si un método o herramien-
ta que va a ser usada para formar y evaluar ap-
titudes	es:	¿Qué	método	utilizar	para	evaluar	
una herramienta de formación como el Lap-
Plate®?	Con	la	finalidad	de	responder	a	esta	
pregunta, en este apartado se mencionarán 
las distintas estrategias que se pueden seguir 
durante el proceso de validación de cualquier 
simulador, una vez superados los procesos de 
fidelidad	y	verificación/calibración.	
Estrategias de validación
 A lo largo de un proceso de validación 
se comprueba que tanto el diseño del simula-
dor, los ejercicios realizados, los parámetros 
registrados y la mejora esperada de habilida-
des sean correctos en cuanto los objetivos que 
se plantearon durante su fase de desarrollo. 
 Es preciso resaltar que la valida-
ción	 científica	 de	 simuladores	 quirúrgicos	 y	
el desarrollo de estrategias para evaluar las 
habilidades quirúrgicas suelen ser métodos 
mayoritariamente adaptados de disciplinas 
como	 la	 psicología.	Dentro	 de	 ella,	 distintas	
sociedades como la American Psychological 
Association (APA), la American Educational 
Research	Association	 y	 el	 National	 Council	
on Measurement in Education fueron las pio-
neras en esta temática.
 Las estrategias de validación pueden 
ser agrupadas en (Figura 6):
	 •	 Estrategias	 Subjetivas:	 los	 usuarios	
deben valorar la apariencia y contenidos del 
aparato. Si lo hacen expertos en la materia se-
ría una validación de contenidos. Si por con-
tra lo hacen usuarios estándar se denomina 
validación aparente. 
	 •	 Estrategias	Objetivas	 en	 las	 que	 se	
estudia el sentido que tienen los resultados ob-
tenidos por la herramienta evaluadora. Son las 
validaciones constructiva y discriminativa.
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Figura 6.  Diagrama que resume las distintas estrategias (subjetivas-objetivas) para la validación de simuladores.
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	 •	 Estrategias	Objetivas	 en	 las	 que	 se	
comparan los resultados de la herramienta de 
evaluación con los resultados de una herra-
mienta de referencia o “gold standard”. Son 
las validaciones concurrente y predictiva.
	 A	continuación	se	detallan	 las	defini-
ciones referentes a las estrategias de evalua-
ción anteriormente citadas. La información se 
extrajo de diferentes estudios de validación de 
simuladores y de análisis del estado del arte 
sobre evaluación quirúrgica (17,32,46,49-
51,56,73). 
Validación aparente
 Un panel de usuarios revisa el sistema 
y emite opiniones acerca de si es o no apropia-
do. Es una evaluación con un alto componente 
subjetivo y suele llevarse a cabo durante las 
primeras fases de desarrollo (119).  
 Aunq e no sea un concepto formal de 
validez sí que aporta una información intere-
sante respecto a la sensación que el sistema 
transmite al usuario, y es muy importante para 
decidir su futura implantación (120).
 Las preguntas formuladas pueden ser 
muy variadas: sensación de realismo de va-
rios aspectos de simulación, diseño atractivo, 
práctico, utilidad de los ejercicios realizados, 
etc. 
 A modo de ejemplo, en el apartado de 
ANEXOS	 se	 muestran	 dos	 modelos	 de	 en-
cuesta de valoración de simuladores comer-
ciales	(ANEXO	2)	además	del	modelo	adap-
tado	a	LapPlate®	(ANEXOS	3	y	4).
Validación de contenidos
	 Básicamente,	en	este	concepto	se	defi-
ne si el examen es apropiado para medir la pe-
ricia del cirujano. Se cuestiona acerca de si los 
contenidos que plantea el método evaluador 
son los apropiados, si están bien relacionados 
o si miden todas las destrezas que se presupo-
nen (119). Este tipo de validación también se 
basa en la opinión de expertos sobre la impor-
tancia y adecuación de las tareas a ejercitar, 
confirmando	también	el	carácter	subjetivo	de	
esta validación.
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 Para la validación de contenidos se 
utilizó el mismo modelo que para la de tipo 
aparente	(ANEXOS	3	y	4).
Validaciones constructiva y discriminativa
 Este tipo de estudios se realiza como 
paso previo a la validación de criterio en la 
cual el dispositivo será comparado con otro 
método de evaluación o dispositivo ya valida-
do (gold standard).
 La validación constructiva evalúa el 
grado en que los resultados son capaces de 
identificar	la	calidad,	habilidad	o	aspecto	para	
el que fueron diseñados (119). La validez es 
constructiva cuando los resultados alcanzados 
por un determinado número de usuarios son 
lógicos y consistentes. Básicamente consiste 
en que a partir de los registros obtenidos el 
aparato sea capaz de discernir entre distintos 
niveles de habilidad de los usuarios. Una for-
ma de hacerlo es comparando las puntuacio-
nes obtenidas por cirujanos con distintos ni-
veles de experiencia, p.ej.: noveles y expertos 
(120). 
	 Otra	 forma	 consiste	 en	 comprobar	 si	
las habilidades técnicas de los usuarios en el 
simulador mejoran con la práctica clínica (cur-
va de aprendizaje) (Figuras 7 a y b) (56,121-
123).	Ésta	 se	define	como	 la	observación de 
la mejora de las habilidades motoras a medi-
da que se repiten los ejercicios en el tiempo 
(124).	Dicha	curva	debería	ajustarse	a	cuatro	
condiciones:
 - La curva descrita debería ser más 
pronunciada cuanto más inexperto sea el 
grupo; en base a esto los registros del grupo 
experto deberían describir una curva práctica-
mente plana.
 - En segundo lugar, al menos el grupo 
más inexperto debería tener una mejora signi-
ficativa	entre	los	intentos	inicial	y	final.
 - En tercer lugar se debe averiguar el 
ratio de aprendizaje de la tarea, es decir, en 
qué momento los registros de los grupos con 
menor experiencia se estabilizan en forma de 
meseta. Y, por otra parte, determinar también 
en qué momento coinciden los registros de los 
grupos menos expertos con los de los exper-
tos.
 - El último apartado consiste en apro-
vechar los registros acumulados de los ex-
pertos para establecer un valor medio de los 
mismos: uno general además de uno por cada 
repetición y tipo de objeto. A partir de ellos 
se establecen unos niveles de corte a los que 
deben llegar los usuarios menos expertos.
 En la validación discriminativa se es-
tudia la profundidad con que los resultados 
obtenidos concuerdan con factores con los 
que debía correlacionarse. Es un tipo de estu-
dio	más	refinado	que	la	validez	constructiva,	
ya que se cuestiona por ejemplo si la herra-
mienta es capaz de distinguir entre residentes 
de un mismo año (129).
Validación de criterio: concurrente y predic-
tiva
 Se debe demostrar que existe relación 
entre las puntuaciones obtenidas en el simula-
dor y las habilidades técnicas mostradas du-
rante	una	cirugía.	Dicha	comparación	sería	la	
deseable, si bien, por los condicionantes lo-
gísticos que suelen incomodar las pruebas in 
vivo, en animal o en humanos, los resultados 
se suelen comparar con los obtenidos en otro 
simulador previmente validado. Bien sea de 
una	manera	u	otra,	el	coeficiente	de	correla-
ción entre puntuaciones en simulador frente 
a la actuación en quirófano o puntuación en 
otro simulador, es aceptable si se mantiene en-
tre 0.4 - 0.8, deseando que se acerque lo más 
próximo a 1. A su vez, la validación de criterio 
se subdivide en otras dos: validación concu-
rrente y predictiva (56).
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Figuras 7 a y b. Ejemplos del concepto teórico de curvas de aprendizaje ideales en simulador: (a) Curva de aprendizaje con pen-
diente negativa y (b) Curva de aprendizaje con pendiente positiva. Figura 7 a: adaptado de Verdaasdonk EG, Stassen LP, Schijven, 
MP, et al. Construct validity and assessment of the learning curve for the SIMENDO endoscopic simulator. Surg Endosc 2007; 21: 
1406-12. Figura 7 b: adaptado de Heinrichs WL, Lukoff B, Youngblood P, et al. Criterion-based training with surgical simulators: 
proficiency of experienced surgeons. JSLS 2007;11:273-302. 
 Validación concurrente
 En esta validación los resultados ob-
tenidos de la herramienta de evaluación o  de 
formación estudiada se comparan con un gold 
standard o método de referencia. Una forma 
de hacerlo es midiendo la correlación de las 
puntuaciones del cirujano en el simulador 
con las que haga en el campo quirúrgico real 
o bien con otro simulador validado (medida 
de	referencia).	La	conclusión	que	se	infiere	es	
que se mediría la capacidad educativa de la 
herramienta, si el usuario mejora sus habili-
dades y su rendimiento tras practicar sobre el 
dispositivo (120). Ejemplo de ello es el reali-
zado durante la validación del simulador hí-
brido periférico EVA (110), comparando sus 
resultados con los parámetros del simulador 
TrEndo, de igual naturaleza.
 Validación predictiva
 Esta estrategia persigue demostrar 
hasta qué punto los registros efectuados sobre 
el dispositivo permitirían predecir un rendi-
miento futuro (51). Este rendimiento futuro 
sería el último estadio de evaluación y el de 
mayor importancia clínica ya que es el que 
ofrecerá el cirujano en la práctica quirúrgica 
habitual sobre pacientes (51). 
Características de una herramienta de eva-
luación-formación 
	 Los	estudios	que	tratan	específicamen-
te sobre entrenamiento y evaluación en am-
bientes quirúrgicos, generalmente establecen 
que un simulador de la categoría de LapPla-
te® debe satisfacer las siguientes característi-
cas (16-21):
	 •	 Fiabilidad/Reproducibilidad: tradi-
cionalmente, las medidas de la pericia de un 
cirujano sobre simuladores físicos, o duran-
te intervenciones reales en modelo animal o 
humano, es decir, en las cuales no se dispone 
de sistemas basados en computadores para re-
gistrar las actuaciones, se suelen realizar con 
tablas	de	evaluación	del	tipo	OSATS,	GOALS	
o	checklists.	
 En cualquier caso, en todos ellos debe 
haber una concordancia (correlación) entre las 
valoraciones de diferentes observadores y a 
ser posible en días diferentes, para evitar ses-
gos derivados de la subjetividad o estado de 
ánimo	personal.	Se	expresa	con	valores	de	0	<	
R	>	1	(0	=	método	nada	fiable	y	1=	totalmente	
fiable.	Un	valor	aceptable	sería	aquél	que	R	≥	
0,8.
which the proficiency score changes for each unit increase
in the measure. In the example proficiency score formula
above, each extra error results in a proficiency score
decrease of 4 points.
Assumptions in the analysis are that the proficiency levels
of our participants (the experts) are at least 50 on a 0–100
scale, proficiency increases with practice, and that best
performances are near 100. We compared other formulas
that made assumptions of longer-time-to-plateau in profi-
ciency scores, but the data reported below represent the
“best fit” to the formulas.
RESULTS
The dataset for this benchmark study comprises 204 mea-
surements for the 26 modules selected and was performed
0 to 10 times each by 17 surgeons. As expected and
illustrated in Figure 1, the earlier practice attempts dem-
onstrate a sharp learning curve followed by less profi-
ciency score improvement. Table 2 provides data that
guided our decision for using attempt #4 for presenting
benchmark data: out of 204 measures across all of the
modules, 183 (90%) exhibited their largest changes be-
tween attempts by attempt #4.
Median scores and performance levels at the 10th, 25th,
50th, 75th, and 90th percentiles are provided in Table 3 to
characterize the behavioral (performance) domain for ex-
perienced surgeons performing each module. See Ap-
pendices 1–5 for the remaining data. To provide the most
uniform dataset and proficiency scores, data points further
than 2 SD away from the mean were purged, to reduce the
influence of outliers.
Each proficiency score has behind it a formula that com-
bines the measures taken by the simulator into a single
score. For LapSim Lifting & Grasping, that formula is:
Proficiency  132.0551
- 0 Left instrument misses
- 9.7609 Left instrument path length
- 0.002 Left instrument angle path
- 0.098 Right instrument misses
- 1.6881 Right instrument path length
- 0 Right instrument angle path
- 0.4771 Total time
- 0 Tissue damage
- 0.0971 Max damage
For example, a surgeon with a median-level performance
on each of the variables (the 50th percentile column in
Table 3) would have a proficiency score of
Proficiency  132.0551
- 0x0.0
- 9.7609x1.442
- 0.002x333.868
- 0.098x0.0
- 1.6881x1.497
- 0x320.654
- 0.4771x52.455
- 0x2
- 0.0971x17.529
 88.06
Mean values and SDs were also computed for complete-
ness. However, for technical reasons, we prefer the
use of percentiles rather than means and standard
Figure 1. Graph of proficiency scores: (A) ideal practice curve; (B) lifting and grasping module of LapSim.
Criterion-based Training With Surgical Simulators: Proficiency of Experienced Surgeons, Heinrichs WL et al.
JSLS (2007)11:273–302276
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of two or more groups that differ in the precise skills
being measured by the instrument. For example, prac-
ticing endoscopic surgeons should outperform inexpe-
rienced trainees. Construct validity has been established
for several other VR simulators [3].
In addition to the construct validity study, the
learning curves of groups with different experience levels
were assessed. This is essential because learning curves
determine the training capabilities of the simulator. We
propose a theoretical model regarding the requirements
of the measured learning curve for the different
parameters. A learning curve can be defined as the
relationship between the parameters measured through
training repetitions.
The model we propose is graphically displayed in
Fig. 1. In the model, it is assumed that the parameters
such as task time, errors, and path length will decrease
as experience is gained. The curve indicated by line 1
characterizes the ideal learning curve for experts using
the simulator. Theoretically, there should be no learn-
ing effect for experts, because they already poses the
ability measured (displayed here as a horizontal line).
However, simulation is, per definition, a deduction of a
realistic situation. Therefore, in practice, curve 2 rep-
resents the expert learning curve more accurately.
Curve 3 characterizes the learning curve for novices.
Due to novices lack of experience with the tasks
simulated, their curve height is indicative of the per-
formance difference between novices and experts.
Obviously, the novices curve (curve 3) should approach
the expert curve in due time. Furthermore, the novices
curve should approach gradually and not too quickly.
Tasks mastered within a few repetitions have limited
training usefulness. The area between curves 2 and 3
represents the task complexity and the effectiveness of
the simulator. Hence, the larger the area between
curves 2 and 3 the more difficult is the task or tasks
trained in the simulator.
The current study aimed first to establish construct
validity by determining whether the parameters mea-
sured for the SIMENDO simulator can discriminate
groups with various experience levels, and second to
establish to what extent training is useful by determining
when inexperienced groups reach expert level.
Methods
Participants
The participants were divided into four groups according to their
experience with endoscopic surgery:
• Group A— experienced: more than 50 endoscopic procedures
performed
• Group B— intermediate: 1 to 50 endoscopic procedures performed
• Group C— endoscope navigation: experienced only in endoscopic
camera assistance during endoscopic surgery
• Group D— novice: no experience in endoscopic surgery whatsoever.
Materials and techniques
For this study, the SIMENDO virtual reality simulator for endoscopic
skills was used. This simulator consists of a software interface with
several training exercises and two hardware instruments. The two
instruments were connected with a Universal Serial Bus plug to a
standard PC or laptop (Fig. 2). Previously, the usefulness and face
validity of this simulator with a single instrument was studied [16].
In the current study, six traini g exercises from SimSoft (Dellta-
tech, Delft, The Netherlands) 1.0 software were included. Table 1
describes the goals and the content of exercises used. In all the exer-
cises, two instruments were used except for the first exercise (drop the
balls). Two exercises (drop the balls and stretch) were executed in the
same virtual environment with alternating endoscopic camera posi-
tions. Impressions of the exercises used in this study corresponding to
the descriptions in Table 1 ar given in Fig. 2.
All the participants performed three repetitions of the six con-
secutive exercises described in Table 1. One repetition involved the
perform nce f exercises 1 to 6 without scheduled breaks, except to
switch from one exercise to the other. In the second repetition, the
participants repeated the same set of exercises from 1 to 6 and so on.
Most of the participants (see detailed description in the Results
section) continued training for learning curve assessment and per-
formed a total of 10 repetitions. A break of 5 min was scheduled after
the fifth repetition. The training took place in a quiet room in the
presence of an observer. The participants received a written instruction
that they were not to speak during task execution.
Parameter assessment
The following outcome parameters were automatically generated
during performance of the tasks: task time, collisions of instruments
with nontarget objects, and total path length for the right and left
instruments. Furthermore, the percentage of time the instrument tip
was centered in the endoscope and the endoscope path length were
measured in two exercises: drop the balls with endoscope navigation
and the 30� endoscope. Task time was measured in seconds, collisions
in number, and path length in arbitrary units.
The parameters of the six different exercises were summed for each
repetition. Then parameter totals per repetition (e.g., total task time,
total collisions) were created. After that, the exercises were analyzed
individually, in which case, parameters were not summated.
Data were analyzed using the Statistical Package of Social Soft-
ware (SPSS) version 12.0. The Mann–Whitney U test for parametric
data was used to analyze statistical differences between the scores of
the groups with different levels of experience. Statistical significance
was considered when p was less than 0.05. Values are presented as
median (range) unless stated otherwise.
R sults
Construct validation
The 61 participants were divided into four groups by
levels of clinical endoscopic experience, as previously
defined. This resulted in the following groups:
Fig. 1. Theoretical concept for the learning curve of simulator
parameter assessment: (1) the theoretical learning curve for experts in
an ideal simulation model, (2) the actual measured learning curve for
the experts, and (3) the learning curve for novices or nonexperienced
subjects.
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 C ncepción teórica de la evaluación de parámetros en la curva de 
aprendizaje en simulador: (1) Curva de aprendiz je teórica de un grupo exper-
to en un modelo de si ulación ideal. (2) Curva de aprendizaje más probable 
de un grupo experto, en condicio es no id ales. (3) Curva de apr ndizaje más 
probable de grupos intermedios y noveles.
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 En el caso de los simuladores híbridos 
o virtuales, debido a su naturaleza electrónica, 
podemos decir que esta condición no debe ser 
tenida en cuenta, ya que no dependen de la 
interpretación humana, pudiendo establecer-
se	que	disponen	de	una	fiabilidad/reproduci-
bilidad	completa	 (R=1).	Aun	así,	para	 llegar	
a	esta	máxima	fiabilidad	es	necesario	que	el	
simulador sea sometido al proceso previo de 
verifiación,	durante	el	cual	puedan	darse	limi-
taciones y fallos que condicionen el uso del 
dispositivo dentro de unos rangos determina-
dos de luz, distancias entre sensores, etc.
	 •	 Tanto	 los	métodos	 como	 los	 simu-
ladores para formación y evaluación de ha-
bilidades médico-quirúrgicas deben intentar 
abarcar a su vez las siguientes características: 
ofrecer un aprendizaje individualizado en el 
cual, por una parte, las tareas sean graduales 
para que se adapten al nivel del usuario y, por 
otra, que permita almacenar los registros in-
dividualmente en función de quien lo utilice. 
El simulador además debe aportar retroali-
mentación informativa al usuario (feedback), 
de manera que se sepa en qué aspectos tiene 
que	mejorar.	Dicha	 información	 debe	 ser	 de	
rápido procesamiento, clara y de fácil inter-
pretación para que el usuario tenga constancia 
de la mejora o no de sus actuaciones. Además, 
se recomienda que este feedback no tenga un 
carácter meramente informativo, sino que el 
dispositivo debe establecer objetivos a conse-
guir, con los cuales, una vez logrados, se pue-
da pasar a niveles más avanzados. 
	 •	Validez	 (Validación):	 términos	 usa-
dos	a	menudo	indistintamente,	se	refieren	a	la	
capacidad de una herramienta de evaluación 
o formación para medir las habilidades que 
se	supone	debe	medir.	Otra	posible	definición	
es	 el	grado	de	confianza	que	podemos	dar	 a	
las inferencias hechas sobre los usuarios eva-
luados	en	dicha	herramienta.	En	definitiva,	se	
exige	que	el	proceso	final	de	validación	sea	lo	
suficientemente	completo,	robusto	y	transpa-
rente.
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III. Material y Método
 Todas las etapas del trabajo de valida-
ción fueron realizadas en el CCMIJU.
MATERIAL
Simulador y dispositivo 
 Simulador físico Simulap® 
 Simulap® es el simulador físico utili-
zado en las fases tempranas de formación en 
cirugía laparoscópica y toracoscópica en el 
CCMIJU (Figura 8). 
 Está orientado para el entrenamiento y 
adquisición progresiva de habilidades y des-
trezas básicas (manejo de la óptica, triangula-
ción y coordinación) y la práctica de otras más 
avanzadas como el corte, disección y sutura 
en cirugía laparoscópica. 
 Cuenta con cámara y sistema de luz 
integrados para transmitir las imágenes sin 
necesidad de una torre de laparoscopia.  Cons-
truido en metacrilato, y con unas dimensiones 
que permiten la introducción de tableros de 
coordinación, láminas con dibujos para los 
ejercicios de corte así como tejidos orgánicos 
para la realización de tareas laparoscópicas 
más avanzadas. Dispone de una cubierta en 
forma de pared abdominal la cual permite re-
crear un entorno realista y posicionar los tro-
cares para la introducción del instrumental.
 Dispositivo LapPlate®
 LapPlate® (inicialmente denomina-
do DEETE®: dispositivo electrónico para el 
entrenamiento de técnicas endoquirúrgicas) 
ha sido el resultado de un proyecto de inves-
tigación regional realizado en el Centro de 
Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón de 
Cáceres (CCMIJU) en colaboración con el 
Departamento de Robótica de la Escuela Poli-
técnica de Cáceres (Figura 9 a). 
 Este dispositivo posee patente (P 
200702659 [7]), diseño industrial (D0512055 
[3]) y marca registrada (M2971999 [2]). 
Figura 8. Simulador físico laparoscópico Simulap®, 
utilizado como entorno para las pruebas de validación 
de LapPlate®.
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Figuras 9 a y b. (a) Tablero híbrido LapPlate®. (b) Tablero físico para la coordinación laparoscópica utilizado 
tradicionalmente en el CCMIJU. 
a b
 LapPlate® respresenta una evolución 
del tablero para la coordinación de movimien-
tos (Figura 9 b) tradicionalmente utilizado en 
la fase inicial del aprendizaje laparoscópico 
en el CCMIJU. Esta evolución radica en que 
se sirve de la electrónica para registrar las ac-
tuaciones durante el aprendizaje de maniobras 
básicas en cirugía laparoscópica.
LapPlate®: características, tareas propues-
tas y métricas registradas
 Características
 LapPlate® está constituido por una 
carcasa comercial con forma rectangular de 
material plástico de tipo ABS con unas di-
mensiones de 220 mm de longitud, 140 mm 
de anchura y 27 mm de profundidad. 
 
 Atendiendo a una descripción más de-
tallada de LapPlate®, y tomando como refe-
rencia el esquema de la Figura 10, se aprecia 
que el sistema se compone superficialmente 
de las siguientes partes: [1] área de trabajo y 
[2] zona de control e información. 
 El área de trabajo es la zona objeto 
de la interacción del cirujano y en la que se 
realizan los ejercicios. 
 La primera estructura es la cuenca 
central para el ejercicio diana donde se reali-
zan los ejercicios de centrado o triangulación 
del material laparoscópico en un punto común 
(ejercicio diana). Ésta es una superficie de 20 
mm de diámetro. Dicha diana dispone también 
en su zona superior de un indicador luminoso, 
de tipo led, que adquiere el color rojo cuan-
do ambas puntas del instrumental quirúrgico 
confluyen correctamente en el punto “diana”. 
Los indicadores luminosos de la cuencas su-
periores laterales se utilizan además para in-
dicar errores parciales de la mano derecha e 
izquierda. 
 El funcionamiento de esta cuenca cen-
tral para el ejercicio diana está basado en dos 
orificios transversales separados 4 mm. Por 
cada orificio se coloca un emisor y un recep-
tor, formando un sistema de detección por cor-
te del haz infrarrojo. El emisor está alimenta-
do a través de una resistencia para obtener los 
2,3 voltios en la alimentación, los receptores 
están amplificados en su salida mediante un 
amplificador operacional LM358D obtenien-
do la salida ajustada a la entrada del micro-
controlador. Para este control se utilizan dos 
de las entradas analógicas de las que dispone 
el microcontrolador.
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 Los ejercicios correspondientes a la 
coordinación laparoscópica (ejercicio table-
ro) se realizan sobre una serie de cuencas en 
su superficie. Dichas cuencas conforman un 
cuadrado con 6 hendiduras en cada lado (20 
en total). Cada una posee un pequeño orificio 
central que comunica con los sensores para el 
cálculo de los aciertos y los errores, así como 
un indicador luminoso (leds de 3 mm) en la 
parte superior de cada cuenca el cual estará 
encendido o apagado en función de si debe o 
no ser ocluida por el objeto que se trasloca. El 
interior de esta área cuadrangular de trabajo 
dispone además de un receptáculo elíptico, de 
80 x 19 mm, que sirve de surtidor de los obje-
tos a transportar. 
 El funcionamiento de los sensores de 
las cuencas para el ejercicio tablero se fun-
damenta en una fotorresistencia alimentada a 
través de una resistencia. De esta manera se 
obtiene una salida en voltaje proporcional a la 
cantidad de luz que incida sobre dicho sensor 
de luminosidad. Dicha resistencia se calcula 
en base a la propia resistencia del sensor, a la 
alimentación de entrada y a la tensión de sali-
da del sistema. Debido a que no dispone de 20 
entradas analógicas en el microcontrolador, 
se multiplexan los sensores mediante 3 multi-
plexores analógicos modelo HEF4051BT. De 
esta forma mediante 3 señales de control co-
munes a los 3 multiplexores obtendremos las 
20 salidas correspondientes a los sensores de 
las cuencas.
 En el caso de la zona de control e 
información el usuario dispondrá de acce-
so detallado a la información necesaria para 
comprender la dinámica del entrenamiento 
quirúrgico a ejercitar. Dicha zona tiene como 
objeto ser una interfaz de entrada/salida del 
dispositivo en la que el cirujano, de la forma 
más simple y natural posible, reciba la infor-
mación de la maniobra; las instrucciones para 
realizar los ejercicios propuestos y botones 
para la selección de una tarea u otra. Esta re-
gión de LapPlate® queda por tanto en la parte 
superior a la zona cuadrangular anteriormen-
te descrita, ofreciendo los botones de control 
(menú) para poder elegir el tipo de tarea de-
seada. Inmediatamente superior a los botones 
de control se encuentra el display de informa-
ción donde aparece el menú de selección de 
tareas, diversos patrones de ejercicios para ta-
blero, además de los tiempos y puntuaciones 
para diana y tablero obtenidas al finalizar las 
mismas.
 Concretando el equipamiento interior 
de LapPlate®, dispone de un conjunto interno 
de sensores, sistema interno de control, inter-
faz de comunicación externa y sistema de ali-
mentación eléctrica (Figura 11).
 El dispositivo registra la información 
a través de un conjunto interno de sensores 
que captura y controla una serie de parámetros 
específicos de tiempo y porcentajes de acier-
tos y errores. En el caso de tablero se han uti-
lizado fotorresistencias -sensores de luminosi-
dad- y leds. Para el caso de diana, los sensores 
aplicados fueron emisores y receptores láser.
 Este grupo de sensores dispone a su 
vez de un sistema interno de control, utili-
zando la tecnología electrónica necesaria en 
cada caso (microcontroladores, cristales de 
cuarzo, conversores A/D, amplificadores ope-
racionales, multiplexadores, etc.). Estos siste-
mas electrónicos dotan de una independencia 
y portabilidad al dispositivo, lo cual facilita 
su utilización generalizada en diferentes luga-
res y situaciones. Dicho sistema interno está 
basado en un microcontrolador con un cristal 
de cuarzo de 14.746 MHz que dispone de un 
conversor analógico digital con 8 entradas 
multiplexadas y 3 puertos de entrada/salida de 
8 bits.
 LapPlate® dispone de versatilidad y 
capacidad de reutilización gracias a una inter-
faz de comunicación externa que permite la 
reprogramación por parte del usuario, es de-
cir, cambio de ejercicios, adaptación del pro-
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Figura 11.  Diagrama que resume el equipamiento interno de LapPlate®.
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Figura 10. Representación las partes que componen LapPlate®: [1] área de trabajo y [2] zona de control e infor-
mación para los ejercicios.
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ceso formativo a las características de cada 
alumno y volcado de la información a un sis-
tema centralizado. Por tanto, esta interfaz de 
comunicación externa cumple dos tareas: A) 
que el usuario configure los ejercicios en base 
al nivel de habilidad perseguido y al nivel de 
formación previo del alumno y B) poder recu-
perar la información de las diferentes sesiones 
efectuadas por el alumno para su evaluación y 
posterior adaptación de las siguientes fases de 
entrenamiento.
 Tal y como se aprecia en la Figura 12, 
se puede obtener información de los ejercicios 
en cualquier ordenador que contenga el siste-
ma operativo libre Linex, además de poder vi-
sualizarlo directamente en el display (visor). 
De este modo los datos son representados en 
forma de gráficos de evolución, además de 
poder ser almacenados numéricamente para 
su posterior análisis y seguimiento.
 LapPlate® necesita una fuente de ali-
mentación, la cual se conecta a la red eléctrica 
doméstica a través de un alimentador estándar 
de 220VAC-salida 9Vdc. LapPlate®  dispone 
para ello de un conector de tipo hembra PCB 
alimentación dc, 2.1mm en uno de los fron-
tales. Y, anexo a este último, existe otra co-
nexión de tipo RS-232 para la modificación de 
los componentes internos del dispositivo. 
Figura 12. Ejemplo de gráfico de evolución del ejercicio Diana. En la pantalla del ordenador se pueden visualizar 
los resultados, en este caso concreto después de cuatro sesiones de cinco intentos cada una. En cada sesión se pueden 
comprobar los distintos porcentajes de aciertos (rojo), de errores con la mano izquierda (verde) y de errores con la 
mano derecha (azul).
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Tabla 2. Descripción de los ejercicios practicados en LapPlate®.
 Tareas propuestas y métricas regis-
tradas
 El usuario puede realizar dos ejerci-
cios: ejericios Diana y Tablero (Tabla 2): con-
siderados elementales para la iniciación en 
cirugía laparoscópica. Se dividen en dos tipos
Ejercicio Diana
 Este ejercicio se fundamenta en la rea-
lización de maniobras de centrado del mate-
rial laparoscópico en un punto. Por otra parte 
también ofrece la posibilidad de practicar na-
vegación con cámara endoscópica (laparos-
copia convencional, cirugía de puerto único o 
“NOTES”, es decir, práctica de abordaje por 
orifi cios naturales con endoscopio fl exible). 
 A medida que el usuario realiza el 
ejercicio, LapPlate® ofrece información de 
dos maneras, bien numérica en el display, bien 
en forma de alertas luminosas.
 
 En la modalidad numérica, los datos 
que se registran y almacenan son los siguien-
tes (Figura 13 a) : 
-  Número total de intentos llevados a cabo. 
-  Número de aciertos efectuados.
-  Porcentaje de aciertos efectuados. 
- Porcentaje parcial de errores con la mano 
izquierda y derecha. En este caso no hay un 
porcentaje de errores agrupado sino que Lap-
Plate® lo desglosa directamente para ambas 
manos. Por tanto este parámetro indicaría en 
qué proporción de los errores el usuario no 
triangula correctamente con cada mano.
 Complementariamente al feedback 
numérico, LapPlate® es un simulador que 
ofrece también otro en tiempo real, de forma 
luminosa, alertando de los aciertos y los erro-
res parciales cada vez que se produce una in-
teracción de la punta del instrumental con la 
cuenca central. Por tanto, existe una luz roja 
de control en el área superior de la cuenca 
central y otras dos en sus laterales. El modo 
en que éstas se disponen es el siguiente:
 
- Luz Central: se ilumina al hacer diana con 
ambas pinzas (Figura 13 b). 
- Luz Izquierda: indica que se ha tocado con la 
pinza izquierda y no con la derecha. Si en me-
nos de un segundo no se corrige con la dere-
cha se contabilizará como error (Figura 13 c).
- Luz Derecha: indica que se ha tocado con la 
pinza derecha y no con la izquierda. Si en un 
segundo no tocamos con la izquierda se con-
tará como error.
 
Tabla X: Descripción de los ejercicios a practicados en el DEETE® 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ESTRATEGIAS DE VALIDACIÓN 
SUBJETIVAS 
Validación 
de 
Contenidos 
Validación 
Aparente 
OBJETIVAS 
Validaciones 
Constructiva-
Discriminativa 
Validación de 
Criterio: 
Concurrente-
Predictiva 
  Ejercicio                Descripción                                    Objetivos                                   Métricas registradas 
Diana Centrado de ambos instrumentos en un punto 
Correcta introducción del 
instrumental, adaptación a la visión 
2D y coordinación básica 
% aciertos  totales, % de 
errores con las manos 
izquierda y derecha 
Tablero 
Depositar  los objetos  
(rugosos, irregulares y lisos) 
en las cuencas indicadas 
Coordinación ojo-mano-monitor y 
coordinación de ambas manos 
Tiempo total invertido en 
completar la tarea 
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Figuras 13 a,b,c. (a) Visión con óptica laparoscópica que muestra cómo se disponen en la pantalla los registros 
efectuados en cuanto al número total de intentos, número total de aciertos, porcentaje de aciertos y porcentajes 
específicos de errores con la mano izquierda y con la derecha. Imágenes de prácticas de Diana en simulador físico 
Simulap® representando un acierto (b) y un error con la mano izquierda (c).
 
 
Ejercicio Tablero
 Este ejercicio consiste en practicar 
el movimiento de distintos objetos desde un 
punto inicial o surtidor hasta depositarlos en 
las cuencas predeterminadas. Asimismo, el 
ejercicio tablero está propuesto para ser rea-
lizado con tres tipos distintos de objetos, bien 
sean objetos rugosos, irregulares y lisos (gar-
banzos, chinchetas y alubias, respectivamen-
te). 
 En la Figura 14 a se puede apreciar 
uno de los tres tipos de objetos. En cualquier 
caso, una vez que se ocluye el 100% de las 
cuencas que tengan el led indicador activo se 
dará por concluído el ejercicio, informándose 
del tiempo invertido en su realización. Ade-
más, durante la ejecución de los ejercicios en 
la pantalla del aparato (display) se informa en 
tiempo real del porcentaje de tarea que está 
siendo completado.  
 LapPlate® permite memorizar hasta 
un máximo de cinco patrones distintos a rea-
lizar en tablero. Por tanto, desde su ordenador 
el usuario puede acceder a un menú en el cual 
cambiar según desee la distribución de los in-
dicadores luminosos sobre los que habrá que 
depositar el objeto, pudiendo establecer gra-
dos crecientes de complejidad (Figura 14 b).
a
b
c
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Figuras 14 a y b. (a) Práctica de Tablero en simulador físico Simulap®, mostrando un ejercicio con objetos ru-
gosos. (b) Imagen de la pantalla del ordenador en el momento de la confección del patrón de un ejercicio básico. 
Las cuencas en amarillo permanecerán anuladas, y las de color rojo activas, que deberán ser ocluidas con objetos 
rugosos. 
b
a
MÉTODO
Justificación del método
 La finalidad de estudios de validación 
de simuladores tan amplios como éste (desde 
la identificación de las necesidades del dispo-
sitivo, diseño y creación del mismo, pasando 
por su verificación y finalizando con las vali-
daciones) consiste en verificar que el simula-
dor en cuestión puede ser utilizado como mé-
todo evaluador-formador. Para llegar a ello, 
la metodología a seguir debe estar planteada 
para responder a preguntas tales como: ¿Qué 
tipo de ejercicios y parámetros serán incluidos 
para evaluar las habilidades del cirujano? O 
bien: una vez superado el proceso de verifi-
cación/fiabilidad del dispostitivo ¿Qué valida-
ciones se realizarán? En definitiva, el diseño 
del estudio debe ir encaminado a certificar 
que, en este caso, LapPlate® cumpla con las 
características ya citadas de una herramienta 
evaluadora-formadora: fiabilidad/reproduci-
bilidad, aprendizaje individualizado, capaci-
dad de feedback, objetivos claros a conseguir 
y superar un mínimo de validaciones subjeti-
vas y objetivas.
 Así pues, la evaluación del cirujano y 
el aprovechamiento que obtenga en su forma-
ción dependen de que se haya realizado a su 
vez una correcta evaluación de la herramienta 
formativa. Para demostrar que el sistema es 
útil para formar a los cirujanos hay que tener 
definidas y justificadas unas determinadas ta-
reas y métricas de evaluación para ver cómo 
evoluciona el usuario. Sin disponer de unas 
métricas o evaluación objetiva (ambos co-
rrectamente validados) la simulación perdería 
gran parte de su credibilidad como herramien-
ta docente (48). 
 En el caso de LapPlate®, para proce-
der a una evaluación lo más completa de los 
ejercicios básicos más representativos en ci-
rugía laparoscópica, se plantearon los dos ti-
pos de tareas que resultan fundamentales en 
la formación laparoscópica más básica. Este 
detalle es importante si se tiene en cuenta uno 
de los resultados del trabajo de revisión de 
Van Nortwick et al. en 2010 sobre la metodo-
logía desarrollada en los estudios de valida-
ción de simuladores hasta nuestros días. En él 
refieren que menos de la mitad de los estudios 
explican adecuadamente el motivo por el que 
incluyeron las tareas analizadas, con vistas a 
una apropiada discusión de las mismas (127).
 En definitiva, por orden de realiza-
ción, en LapPlate® se plantea la práctica de 
los ejercicios Diana y Tablero.
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Ejercicio Diana
 Durante una intervención laparoscópi-
ca, el primer paso en el que puede existir una 
iatrogenia (dejando a un lado una inadecuada 
fijación del paciente e incorrecta introducción 
de los trocares) consiste en no identificar en 
el campo de visión el instrumental de ambas 
manos. 
 A través de este ejercicio el alumno se 
habituará a trabajar en un entorno bidimensio-
nal (en el que existe ausencia de profundidad) 
por lo que Diana está claramente indicado en 
la adquisición de esta habilidad elemental del 
aprendizaje laparoscópico. Además, este ejer-
cicio ofrece perfeccionar la maniobra de trian-
gulación (entrada coordinada de ambos instru-
mentos en el espacio de trabajo). No hay que 
olvidar que la laparoscopia y toracoscopia son 
un trabajo en equipo, en el que el cirujano no 
controla la visión de la óptica, llevada por el 
ayudante, sino sólo su instrumental. Por tanto, 
disponer de una entrada coordinada de ambas 
pinzas, con el objeto de no dañar ninguna es-
tructura orgánica, es de vital importancia para 
el normal flujo de la intervención; máxime te-
niendo en cuenta que la entrada y salida de los 
diversos instrumentos son frecuentes durante 
estos procedimietos.
 Como novedad, se destaca la inclusión 
en LapPlate® del ejercicio Diana, el cual, has-
ta nuestro conocimiento, no está disponible 
en ningún dispositivo de simulación físico o 
similares, sólo en dos híbridos: DynaMITE 
(101) y SAD (122). Por su parte, PROMIS 
(105) oferta un ejercicio similar pero en su 
modalidad virtual. Asimismo existen tareas 
parecidas a Diana en simuladores de tipo vir-
tual (86,87). 
Ejercicio Tablero
 El paso siguiente en la formación la-
paroscópica básica, una vez se domina la en-
trada coordinada de ambas pinzas y la adapta-
ción a un entorno bidimensional, consiste en 
practicar maniobras prensión y movimiento 
de diferentes tipos de objetos.
 Los tres tipos de objetos están pro-
puestos para desarrollar distintas habilidades 
sensoriales y motoras puesto que cada uno 
tiene su propia forma y textura. Además, este 
ejercicio persigue fomentar la capacidad de 
ser ambidiestro ya que dicha condición dota 
al cirujano de gran ventaja a la hora de rea-
lizar procedimientos en el paciente. Dichos 
ejercicios consisten en el movimiento alter-
no de elementos rugosos, irregulares y lisos, 
práctica de movimientos finos, adaptación al 
instrumental, etc. Por otra parte, los ejercicios 
sobre las chinchetas podrían asemejar los mo-
vimientos a realizar durante la sutura laparos-
cópica intracorpórea, por lo que este ejercicio 
podría resultar útil como antesala de dicha ta-
rea en fases más avanzadas del aprendizaje.   
 En base a la bibliografía previamente 
referenciada se ha comprobado que tanto Dia-
na como Tablero son frecuentemente utiliza-
dos en las fases de iniciación para el apren-
dizaje laparoscópico, sobre todo relacionados 
con maniobras de coordinación. Por tanto, en 
mayor o menor medida, para Tablero existe 
cierta uniformidad en todos los tipos de simu-
lador, ofertando  la posibilidad de mover dis-
tintos tipos de objetos.
Métricas
 En general las métricas se clasifican en 
las de eficiencia (tiempo, economía de movi-
mientos, número de movimientos, etc.) y cali-
dad (errores, número de repeticiones, etc.) (8). 
Por tanto, en ambos ejercicios se pudo optar 
por diversas unidades de medida para ajus-
tarse lo mejor posible a las características de 
cada ejercicio, teniendo en cuenta que LapPla-
te® se ocupa de la medición de pericia básica. 
El principal objetivo fue determinar métricas 
fácilmente interpretadas por el usuario. 
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 En el caso del ejercicio Diana se optó 
por el porcentaje de aciertos-errores (calidad) 
ya que el hecho importante en esta tarea es el 
grado de corrección o calidad del ejercicio. 
Es por esto que otras métricas más comunes, 
como el tiempo, fueron descartadas. Aun así, 
hay que tener en cuenta que la medición de 
aciertos-errores es una métrica utilizada en la 
mitad de los trabajos de validación, compar-
tiendo estatus con la medición de la economía 
de movimientos y superando a otros como el 
número de movimientos (127).
 Para el ejercicio Tablero se optó por la 
métrica tiempo (eficiencia). Este es un factor 
no poco cuestionado en los trabajos de valida-
ción de las tres variedades de simuladores. A 
veces ha sido subestimado en favor de otros 
como la economía de movimientos, distancia 
recorrida por el instrumental, etc. La justifica-
ción es que una rápida realización de un pro-
cedimiento no siempre debe correlacionarse 
con una mayor calidad. Aun así, y teniendo 
en cuenta las posibles reticencias, la revisión 
de validación de simuladores realizada por 
Schout et al. (147) concreta que la medida de 
tiempo, aunque no siempre es el registro de 
preferencia, sí que es considerado un paráme-
tro de importancia en este tipo de estudios. 
Prueba de ello es que el 100% de los revisados 
en su trabajo contenían este parámetro. Para 
reforzar este dato Van Nortwick et al. (127) 
afirman que en un 86 %  de los trabajos revi-
sados el tiempo también era un factor medido.
Verificación-fiabilidad
 En el caso del LapPlate® la verifica-
ción se ha realizado de manera continua y, a 
medida que avanzaba el proceso de creación 
del prototipo, se eliminaban inconvenientes 
de tipo estructural, interacciones con los sen-
sores, etc. Previo a comenzar la validación 
del prototipo definitivo de LapPlate®, éste 
fue sometido a pruebas de fiabilidad de los 
componente electrónicos (tiempo medio entre 
fallos, TMEF) con resultados satisfactorios 
bajo una determinadas condiciones lumínicas 
(100). Dicho estudio se centró en la fiabilidad 
de tipo tecnológico entendida como la habi-
lidad de un sistema o componente para rea-
lizar sus funciones preestablecidas bajo unas 
determinadas condiciones en un periodo de 
tiempo específico; tal y como se describe en 
el diccionario de términos de software en in-
geniería del IEEE (Institute of Electrical and 
Electronics Engineers) (171).
 Durante este proceso, el principal in-
conveniente a resolver fue el color de los ob-
jetos a manipular en dos de los ejercicios de 
coordinación (rugosos y lisos). Durante es-
tas pruebas iniciales los errores eran de tipo 
falsos negativos puesto que al ocluirse deter-
minadas cuencas en ocasiones permanecían 
como activadas. En algunas de estas aunque 
visualmente el objeto estuviera cubriendo el 
sensor, no se interpretaba como tal. El proble-
ma residía en que, por mínimo que hubiera un 
espacio de paso de un haz de luz, el color cla-
ro del objeto la reflejaba y permitía su paso 
interior.  Para corregir estos errores fue nece-
sario realizar correcciones sólo en el color de 
los objetos rugosos y lisos antes de comenzar 
con las pruebas definitivas de valiadción. Con 
ello los receptores de luz sufrían menos inter-
ferencias lumínicas con dichos objetos oscu-
ros que con otros más claros. Por otra parte 
se hace constar que LapPlate®, por tener un 
ejercicio lumínicodependiente, funciona más 
adecuadamente si se mantiene un rango de luz 
ambiental apropiado, entre 800-11.000 luxes. 
Validaciones realizadas
 A lo largo de este trabajo la principal 
intención fue seguir un camino gradual en la 
validación de un dispositivo de simulación, 
confirmando primero las características más 
elementales de verificación/fiabilidad para pa-
sar a la validaciones propiamente dichas (de 
tipo subjetivo y objetivo):
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 - Validaciones subjetivas: (aparente y 
de contenidos): éstas son realtivamente fáci-
les de realizar puesto que el usuario sólo debe 
invertir unos minutos en reflejar su opinión en 
las encuestas. Aun así, su desventaja más co-
mún es que en ocasiones la tasa de respuesta es 
baja, sobre todo en los encuestados a distancia 
(correo electrónico, teléfono, etc.), al contra-
rio de lo ocurrido con el encuestado presente. 
En las referencias anteriormente citadas sobre 
ambas validaciones, además de otros trabajos 
de revisión general como el de Schout et al. 
(147) se aprecia que la mayoría de los cues-
tionarios de trabajos para evaluar simulado-
res están basados en escalas con valores im-
pares, de tipo Likert sobre 5 puntos. Aun así, 
en otros trabajos, pero menos frecuentemente, 
se utilizan escalas pares, normalmente sobre 
4 puntos (172). La escala de 5 puntos resulta 
lo suficientemente variada como para situarse 
entre la relativa escasez de una de 3 y el ele-
vado número de 7 ó 9 puntos, motivos por los 
que optamos por entregar cuestionarios de 5 
puntos. 
 También, en buena parte de los traba-
jos referenciados que cuentan con validación 
subjetiva se suele pedir una valoración final 
(entre 1-10 puntos) del simulador sometido a 
estudio y/o sus ejercicios. 
 Por otra parte, también se realizan pre-
guntas orientadas a elegir entre un simulador 
u otro, en el caso de que más de un dispositivo 
se esté comparando.
 - Validaciones objetivas (constructiva, 
concurrente/predictiva): de ellas se han lleva-
do a cabo las de tipo constructivo, es decir, 
evaluar si LapPlate® puede distinguir entre 
niveles de experiencia y que exista una curva 
de aprendizaje adecuada. 
 Por tanto, para poder comprender 
cómo se expresarán las tablas de los resul-
tados y sus gráficos, es necesario especificar 
cierta nomenclatura para cada ejercicio:
 - DIANA: en este ejercicio se realiza-
ron tres repeticiones consecutivas. Por ello, 
en un principio se podrá calcular la media de 
las tres repeticiones para cada grupo de expe-
riencia, con tal de averiguar diferencias entre 
ellos. 
 Posteriormente las comparaciones se 
han analizado más en detalle, en la forma de 
Intrarrepetición-Intergrupos e Interrepeti-
ción-Intragrupos. En la primera se estudiaron 
las posibles diferencias en los resultados me-
dios entre grupos pero dentro de cada una de 
las tres repeticiones. La segunda equivale a la 
curva de aprendizaje, en la que se estudió la 
evolución propiamente dicha de los registros 
a lo largo de las tres repeticiones y para cada 
grupo de experiencia por separado.
 - TABLERO: en este caso se realiza-
ron un total de nueve repeticiones consecuti-
vas, que constaban a su vez de tres repeticio-
nes para objeto rugoso, tres para intermedio 
y tres para liso. Y asimismo, cada una de 
estas repeticiones consistía en mover 6 obje-
tos (rugosos, irregulares o lisos). El motivo 
de establecer 6 objetos en cada intento vino 
determinado por la conveniencia de poder es-
tablecer una mayor fuerza en la comparación 
futura de nuestros resultados con los que se 
obtienen en los trabajos del simulador FLS-
MISTELS.  Esta conveniencia se basa en dos 
motivos: por una parte, los ejercicios del FLS-
MISTELS son practicados en más de la mitad 
de centros de aprendizaje quirúrgico (escuelas 
de medicina y hospitales docentes) en, al me-
nos, los Estado Unidos (54). Por otra parte, 
es el simulador que cuenta con más estudos 
de validación, lo cual podría otorgar a nuestra 
metodología y  conclusiones una mayor fiabi-
lidad. Al igual que en nuestro trabajo, el ejer-
cicio de coordinación de FLS-MISTELS radi-
ca en traslocar también 6 objetos. Así pues, la 
primera comparación será la del valor medio 
agrupado para las nueve repeticiones de cada 
grupo de experiencia, con tal de averiguar di-
ferencias entre ellos. 
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 De manera similar que para Diana, en 
el estudio de tipo Intrarrepetición-Intergru-
pos se estudiaron las posibles diferencias de 
los registros entre los grupos para cada una de 
las nueve repeticiones. En el caso de Interre-
petición-Intragrupos se ha podido desglosar 
en dos fases: curva de aprendizaje parcial (de 
cada tipo de objeto a lo largo de sus tres repe-
ticiones) y curva de aprendizaje global (a lo 
largo de las nueve repeticiones continuadas).
 La curva de aprendizaje es uno de los 
componentes que debería poseer cualquier si-
mulador. Además, se considera que debe se-
guir un patrón ideal de comportamiento (121-
123,173) (Figura 15 a y b) por lo que se acepta 
que pueda sufrir alguna variación respecto 
al modelo ideal, de ahí que esté considerada 
como una deducción de la realidad quirúrgica. 
 En resumen, se puede concluir que la 
curva de aprendizaje ideal debería ajustarse   a 
cuatro condiciones:
 La primera condición consiste en que 
los resultados del grupo experto (GE) descri-
ban una línea plana, siendo más curvilínea 
cuanto menor es la experiencia del grupo. En 
la realidad no está contemplado que GE deba 
cumplir estrictamente esto y que no describa 
aprendizaje alguno ya que no sería del todo 
real. Este hecho es raro en la práctica expe-
rimental ya que lo normal es que incluso GE 
obtenga cierta mejoría en los registros. Es por 
ello que en este tipo de trabajos siempre se 
presupone un cierto grado en la mejora de las 
habilidades, obviamente sin que sea una curva 
más pronunciada que la de los grupos de me-
nor experiencia. 
 Una segunda condición radica en que 
al menos en los registros del grupo de menor 
habilidad (grupo novel GN) exista estadísti-
camente una mejora significativa entre los 
puntos inicial y final de las pruebas, lo cual 
informa de un aprendizaje efectivo. La mejo-
ría de las habilidades es necesaria, si bien el 
hecho de ser significativa no es una condición 
indispensable. Por tanto, al igual que antes, se 
busca que la curva en GE no sea muy pronun-
ciada, por lo que tampoco sería deseable que 
la mejoría en dicho grupo fueran significativa 
entre los intentos inicial y final. 
Figuras 15 a y b.  Ejemplos del concepto teórico de curvas de aprendizaje ideales en simulador: (a) Curva de aprendizaje con pen-
diente negativa: este tipo de líneas son las buscadas en ejercicios como Tablero, en los que a medida que se aumentan las repeticio-
nes se debe disminuir el tiempo de ejecución y (b) Curva de aprendizaje con pendiente positiva: descrita en ejercicios como Diana, 
en los que a medida que se aumentan las repeticiones debe aumentar el porcentaje de aciertos. Figura 15 a: adaptado de Smith D, 
Farrell T, McNatt S, et al. Assessing laparoscopic manipulative skills. Am J Surg. 2001 Jun;181(6):547-50. Figura 15 b: Feldman 
L, Cao J, Andalib A, et al. A method to characterize the learning curve for performance of a fundamental laparoscopic simulator 
task: Defining ‘‘learning plateau’’ and‘‘learning rate’’. Surgery. 2009 Aug;146(2):381-6.
RESULTS
For the group as a whole, the average ± standard
deviation (SD) observed starting score was 48 ± 24.
By the 40th iteration, the observed score had
improved significantly and the variability de-
creased to 94 ± 8.8 The group’s median score im-
proved weekly from session to session (Fig 2),
with continued improvement seen from week 3
to week 4. The average scores for the group re-
mained above the ‘‘pass’’ limit (score >76) from
trial 7 onward (Fig 3). At the beginning of the
2nd and 3rd weekly sessions, there was some degra-
dation in average score from the last iteration of
the previous week of about 8%, with improvement
seen over the first few trials in each session. This
degradation was only 3% by the 4th weekly session,
with a steady state (ceiling) being reached (Fig 3).
There was significant individual variability be-
tween the subjects. The observed starting score
ranged from 2 to 88 and the 40th score ranged
from 78 to 106. All subjects eventually achieved a
passi g score after a range of 1--12 attempts (mean
± SD; 4.8 ± 3). However, 12 subjects had between
1 and 16 subsequent ‘‘failing’’ scores after an initial
pass. The inverse curve was an acceptable fit for
most performance curves (Fig 4), with r2 > 0.75 in
3, 0.5 to 0.75 in 5, and 0.35 to 0.5 in 6 (all <0.001),
but did not fit 2 curves well (subjects 4 and 15).
These 2 subjects did not have typical ‘‘learning
curve’’ effects: Subject 4 started very high, and so
did not improve greatly with experience, whereas
subject 15 had a cluster of poor performance in
weeks 2 and 3. The estimated mean ‘‘learning
plateau’’ for the 16 subjects was 89.6 ± 9.6 (range,
61--99), and the slope was 51.9 ± 18. The estimated
mean learning rate, defined as the number of trials
to reach 90% of learning plateau, was 5.9 ± 2.3
(range, 1.8--10.6).
Four subjects reported an interest in pursuing a
career in surgery, 4 were not interested in a
surgical career, and 8 were unsure. Subjects who
reported no interest in a surgical career had lower
starting scores and learning plateau, and required
more trials to reach 90% and 95% of plateau
compared with the other groups (Table).
Fig 1. Sample learning curve. The equation of this learn-
ing curve is Y = a  b/X where Y = score, X = trial num-
ber, and a and b are calculated using a nonlinear
regression model; a is the asymptote and b is the slope
of the regression line. The learning plateau is defined
as a (the theoretical best score achievable), and the
learning rate is reflected by b/a (lower b/a means faster
learning).
Fig 2. Median, quartiles and extreme values (box and
whisker plot) per weekly session of 10 repetitions of
the FLS peg tra sfer task by 16 medical students.
Fig 3. Average score per trial for 16 medical students
performing 40 repetitions of the FLS peg transfer task.
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for training and assessing laparoscopic technical skills have
focused on virtual reality technology and subjective assess-
ments by “expert observers” to grade the accuracy of ma-
nipulations [9–17]. A better means for reliably assessing
laparoscopic manipulative skills is clearly necessary to es-
tablish learning curves and standards of performance and to
refine methods to enhance and accelerate learning [18].
Methods
We have developed a skills assessment device (SAD)
that precisely measures movements of instruments during
performance of laparoscopic manipulative skills (Fig. 1).
The platform for this study is a “black box” with 10 steel
posts of variable height, arranged in sequential order. Lapa-
roscopic instruments are inserted through trocars in the top
of the box for the surgeon’s left and right hands. A laparo-
scope is positioned between, and the image is projected on
a high-quality video monitor. The laparoscopic forceps are
connected to sensors (Immersion, Inc., San Jose, California)
that transfer information about the movements of the instru-
ments to a personal computer central processing unit. The
sensors provide information about the position of the instru-
ment tips along three axes (X, Y, and Z). Measures of
instrument position take place at a sampling rate of 40
samples per second, and are accurate to 0.01 mm.
Real-time recording during performanc of this task al-
lowed the determination of the instrument’s path length to
complete the task. This p th was then compar d to a co -
puter-generated ideal path, wh ch is defined as direc line
between any two steel posts. Deviation from the ideal path
is calculated as the sum of the differences between the
actual and ideal path along the three axes measured. This
allows an objective determination of the accuracy of the
operator in performing the laparoscopic manipulative task.
The SAD also precisely measures the time to complete the
defined task.
Ten nonsurgeons performed the same laparoscopic task.
Accura y and time to completion w re measured over 10
repetitions. Each subject was instruct d to tou h the tip of
the right-hand instrument to nds of 10 st el posts in se-
quential order, followed by the same sequence with the
left-hand instrument. In order to prevent bias resulting from
pattern recognition, the arrangement of the posts was
changed before each repetition according to predetermined
maps. All 10 subjects were age matched and had no prior
experience in video-based manipulative environments. All
subjects were right-hand dominant.
Results
When considering time to task completion for the sub-
jects, the mean time for the first repetition was 61  4
seconds for the right hand and 70  3 seconds for the left
hand. The mean time decreased to 41  3 seconds (right)
and 47  4 seconds (left) for the second repetition. The
mean time decreased further to 32  1 seconds (right) and
38  4 seconds (left) for the third repetition. After the third
repetition, the times to perform the task stabilized, and
remained similar at 27  1 seconds (right) and 32  2
seconds (left) by the 10th repetition. On average, the sub-
jects decreased performance times by approximately 70%,
and this improvement occurred predominantly during the
first three repetitions (Fig. 2).
Regarding manipulative accuracy, the average deviation
from the ideal trajectory during the first attempt was 1251
108 mm for the right hand and 1419  95 mm for the left
hand. Accuracy of performance gradually improved to
Fig. 1. The laparoscopic skills assessment device (SAD).
Fig. 2. Learning curve for time of task completion for nonsurgeons.
Subjects improved by 70% in the first three repetitions, but not thereafter.
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 La tercera condición a analizar en la 
curva de aprendizaje consiste en averiguar en 
qué momento se alcanza la meseta en los re-
gistros de GN, es decir, la aproximación de 
los resultados de los inexpertos a los expertos. 
La confirmación estadística suele hacerse en 
el momento en que no se aprecien diferencias 
significativas entre los registros de ambos gru-
pos extremos, y preferentemente que sea más 
o menos sostenido en los siguientes intentos. 
En este apartado, la ausencia de significación 
entre repeticiones subsiguientes es preferen-
te, pero no obligatoria. Se permiten por tanto 
algunas fluctuaciones ya que, como certifican 
Feldman et al. (124), algunos sujetos a me-
nudo fallan después de los intentos iniciales, 
máxime si se trata de tareas relativamente 
simples, como es nuestro caso.
 Una cuarta condición en este tipo de 
trabajos es la posibilidad de establecer unos ni-
veles de corte en base a los registros efectuados 
por el grupo de expertos (121,135,145,174-
176). Dichos niveles guardan relación con la 
idea de un aprendizaje orientado a la supe-
ración de unos objetivos concretos. A partir 
de ellos, a la hora de que LapPlate® evalúe 
a los usuaros básicos no sólo se mostrará la 
evolución realizada, sino si han alcanzado las 
hablidades medias de los expertos, momento 
en el que habrían alcanzado un nivel de com-
petencia basado en expertos. En base a dichos 
resultados medios, el alumno capacitado para 
pasar al siguiente ejercicio del nivel 1 de nues-
tro modelo secuencial de formación, es decir 
el corte en tejidos inorgánicos, cada alum-
no debería alcanzar o superar unos registros 
preestablecidos para Diana y Tablero, en este 
orden creciente de dificultad. Dichos niveles 
estarían tomados en base a los registros efec-
tuados por el grupo de los expertos. De una 
forma más concreta, para el caso de Diana, el 
porcentaje medio de aciertos de las tres repe-
ticiones se debería igualar o superar respecto a 
un determinado nivel. Y en el caso de Tablero, 
el tiempo medio de los nueve intentos debería 
ser igual o menor que el nivel medio fijado.
Características de los participantes
 La heterogénea composición pobla-
cional del estudio es un aspecto que creemos 
relevante justificar. En este trabajo se han te-
nido en cuenta, además de cirujanos de medi-
cina humana pertenecientes a diferentes espe-
cialidades, otros dos grupos poco usuales en 
los estudios de simulación laparoscópica. Di-
chas poblaciones son las propias de enferme-
ría/personal de quirófano y veterinarios. En 
el primero se han aunado tanto a enfermeros 
como a personal técnico de quirófano relacio-
nado con la CL. En el de veterinaria tuvieron 
cabida estos profesionales que practicasen o 
mostrasen interés en CL. Compartimos con 
otros autores (42-44,148-151) que la crecien-
te implantación de la CL debe ser igualmente 
practicada y evaluada en otros grupos profe-
sionales que, aunque menos representativos, 
también guarden relación con este tipo de 
abordaje. Esto, si cabe, estaría aún más justi-
ficado para las tareas de iniciación en simula-
dor, como las propias de LapPlate®.
Grupos de estudio
 Los participantes fueron asignados a 
tres posibles grupos experiencia: novel, in-
termedio o expertos (GN, GI, GE). Dicha 
agrupación bien pudiera haberse efectuado 
más cómodamente en dos grupos, GN y GE, 
criterio que suele ser el más general en la va-
lidación de simuladores (147). Otros autores 
como Van Nortwick et al. (127) contrastan que 
la mayoría de este tipos de estudios dividen la 
población entre dos o tres grupos de experien-
cia en proporciones iguales (36% y 35% res-
pectivamente), con un restante 16% para más 
de tres grupos y un 13% para un solo grupo 
de estudio. La revisión bibliográfica permitió 
comprobar que existía cierta discrepancia en 
los resultados de algunos trabajos que incluían 
tres o más grupos a la hora de realizar tareas 
básicas. Y principalmente, estas desviaciones 
se debían a los grupos de experiencia interme-
dia (20,136,152-154).
30 Material y Método 
 Este hecho nos llevó a decidir si de-
jar la población en dos grupos distanciados en 
cuanto a su experiencia o bien intentar aportar 
nuestra experiencia a otros trabajos de tareas 
básicas laparoscópicas en cuanto a la inclu-
sión de un grupo intermedio de experiencia. 
 
 Por tanto, contar con tres grupos nos 
permitiría realizar una intrerpretación más 
global y profunda de los resultados, además 
de poder confi rmar si desde nuestro punto de 
vista, es recomendable o no la inclusión de 
grupos intermedios en estudios de validación 
de habilidades laparoscópicas de tipo básico. 
 A partir de estos datos, los asistentes 
fueron asignados a un determinado grupo en 
función de la experiencia previa autoestima-
da en laparoscopia (ANEXO 3). Es decir, en 
el número autoestimado de intervenciones 
laparoscópicas realizadas por el participante 
(Tabla 3): grupo Novel (GN) de asistentes sin 
experiencia laparoscópica previa como primer 
cirujano,  grupo Intermedio (GI)  de asistentes 
con experiencia baja o media, y grupo Exper-
to (GE) compuesto por asistentes con expe-
riencia alta y por profesores docentes durante 
dichas actividades de formación.
  Como se adelantó, la elección de los 
grupos fue una cuestión que a priori se in-
tuía que podría ser determinante a la hora 
de interpretar los resultados, sobre todo por 
tratarse de tareas de carácter muy elemental. 
En la discusión de trabajos de validación de 
tareas similares al LapPlate® y con tres gru-
pos de experiencia se cuestionan dos detalles 
(136,143,152): por un lado el grupo inter-
medio es el que ofrece mayor disparidad de 
resultados, a diferencia de los dos grupos ex-
tremos; por otra parte, apuntan a que los re-
sultados en tareas de tipo más básico pueden 
verse infl uidos por las habilidades considera-
das innatas a la persona (posicionamiento de 
instrumental, movimiento de objetos), no así 
en otras más complicadas y dependientes del 
aprendizaje quirúrgico, como la diseccción y 
la sutura.
    En este sentido resulta complicado 
establecer unos niveles de corte universal-
mente aceptados que digan a partir de cuánta 
experiencia previa o nivel profesional se reco-
miende confi gurar los grupos de estudio, re-
sultando un proceso aparentemente arbitrario 
en muchas ocasiones (127,147). En general, la 
clasifi cación de los participantes suele hacerse 
en función del grado profesional (estudiante, 
residente, especialista o profesor-experto) o 
en función del número de intervenciones la-
paroscópicas básicas / avanzadas realizadas 
con anterioridad (estimadas por el participan-
te). En nuestro trabajo, aunque se ha tenido 
en cuenta el grado profesional, sobre todo se 
usó para descartar posibles pertenecientes al 
grupo de estudiantes, sin práctica quirúrgica 
mínimamente acreditada. El factor principal 
para asociarlos a un grupo determinado fue 
Tabla 3. Criterios de experiencia laparoscópica previa empleados para defi nir los grupos de estudio.
*Cuestionario 
demográfico y 
de experiencia 
laparoscópica 
previa. 
 * Ejercicio Diana 
(Validación 
constructiva) 
* 3 repeticiones 
consecutivas. de 
10 intentos. 
* Ejercicio Tablero 
(Validación 
constructiva) 
* Mover 6 objetos de 
cada tipo (rugoso, 
irregular, liso) en 3 
repeticiones 
consecutivas de cada 
uno. 
* Cuestionario subjetivo 
(Validación de 
contenidos) (GE)  
* Cuestionario subjetivo 
(Validación aparente)  
(GN+GI) 
TABLA 4. Criterios de experiencia laparoscópica previa para definir los grupos de estudio: 
 
* n = Nº de participantes.  
 
Figura 9. Fases del estudio 
 
 
  
 
 
 
Grupo Novel (GN)  
Sin experiencia laparoscópica previa o bien con experiencia laparoscópica previa sólo como ayudante. 
Grupo Intermedio (GI)  
Entre 1-50 intervenciones laparoscópicas como primer cirujano. 
Grupo Expertos (GE)  
> 50 casos realizados como primer cirujano.  
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el grado autoestimado de casos laparoscópi-
cos realizados con anterioridad como primer 
cirujano. En nuestro caso nos decantamos por 
esta variable ya que al realizarse medición de 
habilidades quirúrgicas, creímos que podría 
ser más determinante el grado de pericia lapa-
roscópica acumulada que el simple hecho de 
pertenecer a un mayor o menor estatus profe-
sional.
 Por tanto, fue necesario establecer un 
criterio para configurar los grupos en base a 
un número de casos realizados por lo que no 
fue arbitrario. Los niveles de competencia se 
sustentaron en el número de intervenciones 
autoestimadas difinidos por las entidades SA-
GES y ACGE (de cirugía general y aparato 
digestivo y de ginecología respectivamente) 
(136), así como los requerimientos mínimos 
para laparoscopia y endoscopia de la ACGME 
(25). Se hace también referencia a que estos 
criterios suelen subdividir la experiencia entre 
número de procedimientos básicos o avanza-
dos. Por nuestra parte, y con el fin de simpli-
ficar la elección de los participantes, no se ha 
tenido en cuenta si eran de un tipo u otro. La 
justificacón es que dado que en el LapPlate® 
sólo se evaluaban tareas de iniciación, a prio-
ri la dificultad de procedimientos quirúrgicos 
realizadas no debería suponer un hecho dife-
rencial. 
Metodología: diseño experimental
 Validación de LapPlate® y ejercicios 
del estudio
 Para todos los participantes, todas las 
pruebas siguieron el patrón que se detalla en 
la Figura 16. 
Validación subjetiva: conjunta, de conteni-
dos y aparente
 Dado que esta validación se hace en 
base a las opiniones de los participantes, en 
el caso de la validación de contenidos los 
participantes del grupo experto rellenaron 
un cuestionario de valoración del LapPlate® 
(ANEXO 4) una vez realizados los diferentes 
ejercicios del mismo. En el caso de la valida-
ción aparente los participantes de los grupos 
novel e intermedio rellenaron el mismo mo-
delo de cuestionario de valoración que para el 
caso anterior (ANEXO 4).
 En ambos casos este cuestionario de 
tipo subjetivo contenía 21 preguntas. En ellas 
se expresaba la opinión sobre LapPlate® en 
cuanto a aspectos técnicos generales, de su 
uso y de la utilidad de los ejercicios en él prac-
ticados. Las cuestiones estaban expresadas en 
una escala ordinal de Likert del 1-5. En esta 
escala el mínimo señalaba las opiniones de 
“Muy negativo, en desacuerdo o nada útil” y 
el máximo señalaba “Muy positivo, de acuer-
do o muy útil”. 
 Posteriormente se preguntaba por una 
valoración final de los ejercicios del LapPla-
te® (Diana y Tablero), expresada en una esca-
la numérica de 1-10 puntos. 
 Finalmente se realizaron tres pregun-
tas de valoración final de ambos tableros, para 
comparar el LapPlate® y el tablero tradicio-
nal, y con ello dar la hipotética opción de de-
cidir entre éste y su precursor no electrónico.
Validación objetiva: constructiva y curva de 
aprendizaje
 Previo a la realización de los ejerci-
cios los usuarios con experiencia básica (GN) 
recibieron sendas sesiones demostrativas de 
conocimiento del instrumental, equipos y er-
gonomía laparoscópicos. 
 Además, con el objeto de que pudiesen 
comparar la simulación híbrida de LapPla-
te® respecto a la física del tablero tradicional 
(TT), todos los usuarios recibieron una breve 
sesión explicativa de las diferencias más nota-
bles de este tablero respecto a LapPlate®.
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 Previamente a la toma de los regis-
tros, cada participante recibió una breve pre-
sentación de LapPlate® (características, tipos 
de ejercicios, finalidad del dispositivo, etc.). 
Asimismo los usuarios disponían de un SI-
MULAP® conectado a un monitor profesio-
nal. Dicho simulador contenía a LapPlate® en 
su interior conectado a un ordenador portátil 
para la visualización y almacenamiento de los 
registros.
 Por otra parte, con el fin de no alterar 
las mediciones en los ejercicios, se mantuvo 
fija la situación de los trocares en el simulador 
para que fuese común a todos los usuarios.
 - DIANA: antes de la prueba definitiva 
para este ejercicio cada usuario podía realizar 
una única tanda de diez intentos para familia-
rizarse con el entorno de la tarea. Se efectua-
ron 30 triangulaciones sobre el orificio central 
(diana), dividido en tres tandas consecutivas 
de 10 intentos. La realización de esta breve 
prueba de adaptación se hizo con LapPlate® 
sin estar conectado, con el fin de permitir di-
cha adaptación al usuario pero sin conocer el 
funcionamiento completo de luces indicadoras 
ni pantalla del dispositivo. Estas maniobras de 
triangulación se completaron con un disector 
laparoscópico semicurvo (tipo Maryland) en 
cada mano. 
 - TABLERO: se efectuaron trasloca-
ciones de objetos rugosos (garbanzos), irregu-
lares (chinchetas) y lisos (alubias). Todos los 
participantes debían completar en el menor 
tiempo posible la tarea de tomar 6 objetos (6 
garbanzos, 6 chinchetas y 6 alubias, en este 
orden), desde el surtidor que los contenía, 
y trasladarlos a la primera línea de cuencas. 
Siempre debían hacerlo alternando las manos 
derecha e izquierda, no repitiéndose nunca és-
tas. El ejercicio de cada tipo de objeto (rugo-
so, irregular y liso) se repetía en tres ocasiones 
consecutivas.  
 En resumen, a su término se dispon-
dría de dos tipos de resultados: uno en base 
al tipo de objeto, obteniendo tres intentos de 
cada uno; y otro con nueve intentos, agrupán-
dolos sin tener en cuenta la forma del objeto.
 Al igual que en Diana y previamente 
a la prueba definitiva, cada usuario pudo rea-
lizar una única repetición de prueba (rugoso, 
irregular y liso) para su adaptación, permane-
ciendo LapPlate® desconectado. Para acome-
ter estas tareas, los participantes utilizaron, en 
cada mano, una pinza de agarre o un disector 
laparoscópico semicurvo (tipo Maryland) se-
gún sus preferencias. 
 Al finalizar ambas tareas (diana y ta-
blero), el usuario disponía de un informe vi-
sual en forma de gráficos en la pantalla del or-
denador. En él, se le informaba de cómo había 
realizado en términos globales ambas tareas, 
tiempo invertido, porcentaje de aciertos tota-
les, porcentaje de error para cada mano y su 
evolución a los largo de los intentos.
Estudio estadístico
 El cálculo del tamaño muestral se 
hizo en base a la fórmula clásica de Freeman. 
Dicha fórmula está representada como: n = 
10*(K+1) donde K representa el número de 
variables del estudio. En nuestro caso se con-
tabilizan dos variables: una cualitativa, que es 
el tipo de ejercicio realizado (diana o tablero) 
y otra cuantitativa, que es la métrica utilizada 
(porcentajes de aciertos, de errores y tiempo).
 Por tanto, en nuestro caso dicha fór-
mula resultaría: n = 10*(2+1) = 30 participan-
tes.
 En relación con el cálculo del número 
mínimo de participantes, la prueba de Free-
man solo expresa una cantidad absoluta, sin 
establecer qué proporción mínima de parti-
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cipantes debe contener cada grupo, o bien si 
dicha proporción debiera ser equitativa para 
cada grupo de experencia. Esto hizo plantear-
nos la inclusión de un requisito más durante 
los registros con tal de dotar el estudio de ma-
yor poder estadístico. Dicha premisa consis-
tió en que todos los grupos debieran superar 
como mínimo un 15% de la población del es-
tudio.
 La recopilación numérica de los datos 
se efectuó con el sistema operativo LinEx, que 
permitía exportarlos con posterioridad al for-
mato de software estadístico Microsoft Excel 
2007 (Microsoft Corporation, Washington, 
USA). El análisis estadístico fi nal se realizó 
con el software  SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA).
 En todos los casos, para averiguar la 
distribución normal de los resultados, se utili-
zó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, siendo 
normal si p ≥ 0,05. Por otra parte, a la hora de 
averiguar diferencias entre los mismos, el va-
lor p ≤ 0,05 fue considerado estadísticamente 
signifi cativo.
Validación subjetiva: de contenidos y apa-
rente
 Los datos se expresaron como media ± 
SD en el caso de las preguntas tipo Likert y de 
1-10 puntos, y en porcentaje en el caso de las 
tres preguntas de valoración fi nal de ambos ta-
bleros.
 Dichos datos siguieron una distri-
bución no normal, por lo que se utilizó una 
prueba no paramétrica, en concreto el test de 
Kruskal-Wallis con prueba Post hoc de U de 
Mann-Whitney en los casos necesarios. 
- Cuestionario 
demográfico y 
de experiencia 
laparoscópica 
previa 
 - Ejercicio Diana 
(Validación 
constructiva) 
- 3 repeticiones 
consecutivas de 
10 intentos 
- Ejercicio Tablero 
(Validación constructiva) 
- Mover 6 objetos de 
cada tipo (rugoso, 
irregular, liso) en 3 
repeticiones consecutivas 
de cada uno 
- Cuestionario 
subjetivo (Validación 
de contenidos) (GE)  
- Cuestionario 
subjetivo (Validación 
aparente)  (GN+GI) 
TABLA 4. Criterios de experiencia laparoscópica previa para definir los grupos de estudio: 
 
* n = Nº de participantes.  
 
Figura 9. Fases del estudio 
 
 
  
 
 
 
Grupo Novel (GN)  
Sin experiencia laparoscópica previa o bien con experiencia laparoscópica previa sólo como ayudante. 
Grupo Intermedio (GI)  
Entre 1-50 intervenciones laparoscópicas como primer cirujano. 
Grupo Expertos (GE)  
> 50 casos realizados como primer cirujano.  
Figura 16. Diseño y cronología de las fases del estudio.
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Validación objetiva: constructiva y curva de 
aprendizaje 
 - Ejercicio DIANA: los datos se ex-
presaron como media ± SD del porcentaje de 
aciertos, de errores con la mano izquierda y de 
errores con la mano derecha. 
- Validación constructiva: las variables por-
centaje de aciertos y de errores con la mano 
izquierda siguieron una distribución normal, 
recurriendo al test ANOVA y prueba Post hoc 
de Tukey. 
 Por contra, para la variable porcentaje 
de errores con la mano derecha los datos si-
guieron una distribución no normal, realizan-
do el test de Kruskal-Wallis.
- Validación constructiva de cada repetición 
(R) (Intrarrepetición-Intergrupos): en la va-
riable porcentaje de aciertos, los datos de R1 
y R2 precisaron un test paramétrico ANOVA 
y prueba Post hoc de Tukey. En R3 se proce-
dió a un test no paramétrico de Kruskal-Wallis 
con Post hoc de U de Mann-Whitney. 
 En la variable porcentaje de errores 
con la mano izquierda, la no normalidad de los 
datos en las tres repeticiones precisó un test 
de Kruskal-Wallis con Post hoc U de Mann-
Whitney. Por último, la variable porcentaje de 
errores con la mano derecha sólo necesitó un 
test de Kruskal-Wallis en cada una de las tres 
repeticiones.
- Curva de aprendizaje de cada grupo 
(GN,GI,GE) (Interrepetición-Intragrupos): 
en la variable porcentaje de aciertos, los datos 
de GN y GI precisaron un test ANOVA para 
las tres repeticiones. En GE, la distribución no 
normal en una muestra de datos relacionados 
precisó un estudio no paramétrico de Fried-
man con prueba Post hoc de rangos con signo 
de Wilcoxon.
 En las variables porcentaje de errores 
con la mano izquierda y derecha, los tres gru-
pos necesitaron un estudio no paramétrico de 
Friedman, con prueba Post hoc de rangos con 
signo de Wilcoxon.
 - Ejercicio TABLERO: los datos se 
expresaron como media ± SD del tiempo, me-
dido en segundos, para las variables: objetos 
rugosos (garbanzos), irregulares (chinchetas) 
y lisos (alubias).  
- Validación constructiva: la distribución no 
normal de los mismos necesitó de un test de 
Kruskal-Wallis con Post hoc U de Mann-
Whitney.
- Validación constructiva de cada repetición 
(R) (Intrarrepetición-Intergrupos): en la va-
riable objetos rugosos, sus tres repeticiones 
precisaron un test ANOVA más prueba Post 
hoc de Tukey. Para los objetos irregulares, una 
de sus repeticiones precisó el test ANOVA y 
las dos restantes el test de Kruskal-Wallis con 
Post hoc de U de Mann-Whitney. Por último, 
en los objetos lisos se realizó para todas sus 
repeticiones el test de Kruskal-Wallis con 
Post hoc de U de Mann-Whitney.
- Curva de aprendizaje de cada grupo 
(GN,GI,GE) (Interrepetición-Intragrupos): 
en el estudio de la curva de aprendizaje par-
cial, los resultados de GN necesitaron el test 
ANOVA para los objetos rugoso y liso, y el 
test de Friedman para los objetos irregulares.
En los grupos GI y GE se realizó test ANOVA 
para los objetos rugoso e irregular y test de 
Friedman para los objetos lisos. 
 Por su parte, el estudio de la curva de 
aprendizaje global corrió a cargo del test de 
Friedman, con prueba Post hoc de rangos con 
signo de Wilcoxon. 
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IV. Resultados
Estudio demográfico y poblacional
 En la Tabla 4 se muestran los datos y 
características demográficas de los participan-
tes. 
 Un total de sesentaiocho asistentes 
participaron en el estudio. La población esta-
ba constituida por un 54,4% de hombres y un 
45,6% de mujeres, con una edad media de 37 
años y un rango desde los 23 a los 61 años. 
Los mismos pertenecían a distintas especia-
lidades sanitarias, siendo la urología, cirugía 
general y ginecología las predominantes. 
 En cuanto al nivel de desarrollo pro-
fesional la población constaba de un total de 
15 residentes (22,1%). En lo que respecta a su 
experiencia habitual con videojuegos los re-
sultados mostraron que la respuesta más fre-
cuente fue la de experiencia baja, 25 de los 
participantes (36,8%). 
 Finalmente, en lo referente a la mano 
dominante de los asistentes, el 89,7% utiliza-
ba preferentemente la mano derecha, el 4,4 la 
izquierda y el 5,9% ambas por igual.
TEXTO: 
Poner que las pruebas se hicieron durante la primera jornada de los cursos de 2,5 días de duración,etc,etc y 
que la explicación de los ejercicios se hizo por la misma persona siempre. 
Tabla 6. Datos demográficos y característica  de los tres grupos del estudio  
 
 
 
 
 
TEXTO RESULTADOS: 
Un total de los sesentaiocho asistentes (alumnos y profesores), provenientes de distintos 
hospitales y clínicas, españoles (n= X) y extranjeros (Portugal n= X, Italia n= X y Alemania n= X) 
completaron el cuestionario poblacional.  
En la Tabla A y ANEXO 5 se han expresado los criterios de experiencia laparoscópica previa 
tenidos en cuenta para definir los grupos de estudio resultando tres grupos: Grupo noveles, con 
experiencia nula o muy baja, compuesto por n = 34 asistentes, sin experiencia laparoscópica previa 
como primer cirujano; el segundo es el grupo intermedio, compuesto por asistentes que hubiesen 
realizado entre 1-50 intervenciones como primer cirujano (n = 13); y un tercer grupo de expertos, de 
21 participantes, el cual incluía asistentes que hubiesen realizado más 50 intervenciones como 
 Total    
(n= 68)                                                                                                                      
Grupo novel  
(GN) (n= 34)
Grupo intermedio 
(GI)  (n= 13)
Grupo experto  
(GE) (n= 21)
Sexo a  
 Hombre 
 Mujer 
 
37 (54,4%) 
31 (45,6%) 
 
17 (25%) 
17 (25%) 
 
4 (5,9%) 
9 (13,2%) 
 
16 (23,5%) 
5 (7,4%) 
Edad b 37 ± 10,5 (23-61) 34 ± 9,5 (23-61) 37 ± 11,3 (26-61) 42 ± 9,9 (27-61) 
Especialidad médica a 
 Urología 
 Cirugía general y digestiva 
 Ginecología 
 Torácica 
 Veterinaria  
 Enfermería/Auxiliar 
 Pediatría 
 
19 (27,9%) 
18 (26,5%) 
 
13 (19,1%) 
1 (1,5%) 
9 (13,2%) 
7 (10,3%) 
1 (1,5%) 
 
14 (20,6%) 
7 (10,3%) 
 
4 (5,9%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
7 (10,3%) 
0 (0%) 
 
1 (1,5%) 
2 (2,9%) 
 
7 (10,3%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
0 (0%) 
1 (1,5%) 
 
4 (5,9%) 
9 (13,2%) 
 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
5 (7,4%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
Nivel de desarrollo  
profesional médico a 
 Residente 
 Especialista/ Veterinario 
 Enfermero/Auxiliar 
 
 
15 (22,1%) 
46 (67,6%) 
7 (10,3%) 
 
 
14 (20,6%) 
13 (19,1%) 
7 (10,3%) 
 
 
1 (1,5%) 
12 (17,6%) 
0 (0%) 
 
 
Experiencia con videojuegos a 
 Nula 
 Baja 
 Intermedia 
 Alta 
 NS/NC 
    
Mano Dominante a 
 Derecha 
 Izquierda 
 Ambas 
 
61 (89,7%) 
3 (4,4%) 
4 (5,9%) 
 
31 (45,6%) 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
 
11 (16,2%) 
1 (1,5%) 
1 (1,5%) 
 
19 (27,9%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
 
16 (23,5%) 
25 (36,8%) 
15 (22,1%) 
5 (7,4%) 
7 (10,3%) 
  
 
 
 
3 (4,9%) 
15 (24,6%) 
9 (14,8%) 
4 (6,6%) 
 
 
 
4 (6,6%) 
7 (11,5%) 
1 (1,6%) 
1 (1,6%) 
 
 
9 (14,8%) 
3 (4,9%) 
5 (8,2%) 
0 (0%) 
 
0 (0%) 
21 (30,9%) 
0 (0%) 
 
 
a Datos expresados como n participantes y, entre paréntesis, el porcentaje que representan respecto al total de los 
mismos. 
b Media±SD y, entre paréntesis, rangos en años. 
 Tabla 4. Datos demográficos de los tres grupos del estudio.
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Fidelidad
 El resultado final en respuesta a la pre-
gunta de “qué grado de realismo del entorno 
quirúrgico (fidelidad) se pretende ofrecer” es 
que se respondió eficientemente a esta cues-
tión en cuanto que se ha desarrollado un dis-
positivo de simulación de baja fidelidad (Lap-
Plate®). Y todo ello acorde a la características 
planteadas en la fase de concepción y diseño 
de LapPlate®.
Verificación / Calibración
 El estudio de fiabilidad tecnológica 
realizado por nuestro equipo en 2011 (100) 
confirmó dicha condición en base a diversos 
resultados destacando entre ellos que el tiem-
po medio entre fallos (TMEF) fue de 2,97 ho-
ras, hubo 0% de errores en los intentos totales 
de triangulación para el ejercicio Diana y un 
0,37% de errores en los intentos totales para el 
ejercicio Tablero.
Valoraciones subjetivas de LapPlate®: con-
junta, aparente y de contenidos
 Los resultados de las opiniones de los 
usuarios después de practicar en LapPlate® 
están recogidos en las Tablas 5 y 6. Estos va-
lores son, por una parte, resultados de la va-
lidación subjetiva global de los tres grupos 
y, por otra, de cada grupo de estudio. En esta 
última se entiende como validación aparente 
a GN+GI y como validación de contenidos a 
GE.  
 Atendiendo al total de los grupos, sin 
distinción entre ellos, todas las preguntas bien 
sobre aspectos técnicos generales de LapPla-
te®, de su uso y de la utilidad de los ejercicios 
en él practicados obtuvieron una valoración 
alta-muy alta, ≥ 4 puntos sobre 5. En este sen-
tido, la pregunta que obtuvo una mayor valo-
ración fue que “LapPlate® es un dispositivo 
que ofrece un entorno seguro para entrenar 
habilidades básicas laparoscópicas”, con 4,8 
puntos. Sólo hubo una pregunta de todas las 
anteriores, la referente al “Uso potencial del 
LapPlate® para la formación de estudiantes 
de medicina”, que obtuvo una valoración in-
termedia de 3,3 puntos sobre 5. 
 Por otra parte, si se atiende a las posi-
bles diferencias  en base a las opiniones de los 
grupos estudio, éstas fueron estadísticamen-
te significativas en las siguientes preguntas 
(Gráfico 1): 
-“Utilidad de los ejercicios destinados a ad-
quirir la habilidad de manejo de la óptica” 
(p = 0,03).
- “Practicar continuamente en este dispositi-
vo permitiría mejorar las habilidades de ma-
nejo del instrumental, visión bidimensional, 
orientación espacial o ambidexteridad” (p = 
0,015).
- “Uso potencial LapPlate® para la educa-
ción continua de especialistas en cirugía” (p 
= 0,017).
- “Uso potencial LapPlate® para la mejora 
global de las habilidades quirúrgicas” (p = 
0,048).
  En dichas preguntas GI dio puntuacio-
nes significativamente mayores que el resto. 
Sólo hubo una de ellas, relativa a la utilidad de 
LapPlate® para “La educación continua de 
especialistas en cirugía” en la que GE valoró 
significativamente menos que GN y GI.
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Gráfico 1 : preguntas en las que hubo diferencias estadísticamente significativas entre las respuestas de los grupos. (a) 
“Utilidad [...]manejo de la óptica”, (b) ”...mejorar habilidades de manejo del instrumental [...] o ambidexteridad”, 
(c) ”[...] educación continua de especialistas en cirugía” y (d) ”[...]mejora global de las habilidades quirúrgicas”. (*) 
expresa diferencias estadísticamente significativas. 
NOTA: los restantes gráficos de  preguntas sin diferencias estadísticamente significativas están recopilados en ANEXO 5.
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 Respecto a la pregunta de “Valoración 
final de ambos tableros”, si se atiende a las 
valoraciones totales del tipo de tablero prefe-
rido, sin distinción de grupos de estudio (n= 
68), LapPlate® fue el de elección en las tres 
preguntas, superando siempre el 50 % de los 
participantes. En la pregunta “¿Qué entrena-
dor ayudaría más a desarrollar sus habilida-
des laparoscópicas?” LapPlate® obtuvo un 
52,9% de las preferencias (hasta un 60% si 
no se cuenta con NS/NC), siendo significati-
vamente la opción más votada respecto TT y 
a ambos (Gráfico 3 a, p < 0,001). En la pre-
gunta “¿Qué entrenador es más interesante?” 
LapPlate® fue el elegido en un 69,1% de los 
casos (hasta el 78,4% si no se cuenta con NS/
NC), siendo significativamente la opción más 
votada respecto a ambos tableros, teniendo 
en cuenta que TT contó con 0% de los votos 
(Gráfico 3 b, p < 0,001). Y para la pregunta 
“¿Si sólo pudiese practicar sobre uno de los 
dos entrenadores, sobre cuál lo haría?” Lap-
Plate® fue igualmente el más elegido, con-
tando con un 79,4% de las preferencias (re-
presentando el 91,4% si no se cuenta con NS/
 En el Gráfico 2 y Tabla 7 se muestran 
las valoraciones finales de ambos tipos de 
ejercicios (Diana y Tablero).
 Respecto a la pregunta de “Valoración 
final de ambos ejercicios”, si se atiende sólo 
a las valoraciones totales, sin distinción de 
grupos de estudio (n= 68), ambos ejercicios 
obtuvieron valoraciones altas sobre 10 puntos 
(Diana = 8,2 y Tablero = 8,8).  
 Respecto a las posibles diferencias en-
tre los grupos de estudio, fueron estadística-
mente significativas tanto para Diana (Gráfico 
2 a, p = 0,027) como para Tablero (Gráfico 
2 b, p = 0,014). GI significativamente fue el 
que mejor valoró ambos ejercicios, seguido 
de GE y de GN. Además, el ejercicio tablero 
tuvo siempre mejor aceptación que diana para 
los tres grupos. 
 En la Tabla 8 y Gráfico 3 se muestran 
las valoraciones finales de ambos tipos de ta-
bleros (LapPlate® frente a Tablero tradicional 
(TT) frente a ambos tableros por igual).
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Gráfico 2: preguntas sobre valoración final en las que hubo diferencias estadísticamente significativas entre las res-
puestas de los tres grupos. (a) “Valoración del ejercicio Diana”, (b) “Valoración del ejercicio Tablero”.
(*) expresa diferencias estadísticamente significativas.
NOTA: los restantes gráficos de  preguntas sin diferencias estadísticamente significativas están recopilados en ANE-
XO 5.
NC), y fue significativamente la opción más 
votada respecto a TT (Gráfico 3 c, p < 0,001).
 En dicha  pregunta de “Valoración fi-
nal de ambos tableros” se ha preferido centrar 
el estudio de diferenciación en base al table-
ro elegido más que al grupo en cuestión. Si 
bien respecto a las posibles diferencias entre 
los grupos estudio fueron ligeramente signifi-
cativas sólo en la pregunta “¿Si sólo pudiese 
practicar sobre uno de los dos entrenadores, 
sobre cuál lo haría?” (Gráfico 3 c, p = 0,047).
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Tabla 7. Valoraciones subjetivas y validaciones aparente y de contenidos de LapPlate®. Valoraciones finales de am-
bos ejercicios. (a) Prueba de Kruskal-Wallis y (b) Prueba de U-Mann Whitney.
Tabla 8. Valoraciones subjetivas y validaciones aparente y de contenidos de LapPlate®. Valoraciones finales de am-
bos tableros.
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA D. Valoraciones subjetivas (Validaciones aparente y de contenidos) del DEETE® (ANEXO 4 continuación) para establecer una nota final del DEETE® y decidir entre éste y su 
precursor no electrónico. 
   
 Validación Aparente (n= 47) 
 
  Grupo novel (GN)      Grupo intermedio (GI) 
              (n= 34)                           (n= 13) 
 
Validación de Contenidos  
 
   Grupo experto (GE) 
             (n= 21) 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                  Media    ±    SD      Media    ±     SD Media     ±     SD       Media     ±     SD         Nivel     significación 
VALORACIÓN FINAL  
DE AMBOS EJERCICIOS                                                                                                           
 
Del 1 al 10, valore los ejercicios de  
LapPlate®, según crea que la práctica repetida  
de los mismos proporcione una mejora de las  
habilidades laparoscópicas básicas. 
          
          
        8,2           1,23          7,9           1,26       9             1,15            8,2           0,94          p = 0,027 b 
          GN < GI c, GE < GI c 
       8,8           1,03           8,5           1,13      9,4           0,66           8,9            0,8        p = 0,014 b 
         GN < GI c, GE < GI c 
• Ejercicio Diana 
 
• Ejercicio Tablero 
 
TEXTO: 
Poner que las pruebas se hicieron durante la primera jornada de los cursos de 2,5 días de duración,etc,etc y 
que la explicación de los ejercicios se hizo por la misma persona siempre. 
Tabla 6. Datos demográficos y características de los tres grupos del estudio  
 
 
 
 
 
TEXTO RESULTADOS: 
Un total de los sesentaiocho asistentes (alumnos y profesores), provenientes de distintos 
hospitales y clínicas, españoles (n= X) y extranjeros (Portugal n= X, Italia n= X y Alemania n= X) 
completaron el cuestionario poblacional.  
En la Tabla A y ANEXO 5 se han expresado los criterios de experiencia laparoscópica previa 
tenidos en cuenta para definir los grupos de estudio resultando tres grupos: Grupo noveles, con 
experiencia nula o muy baja, compuesto por n = 34 asistentes, sin experiencia laparoscópica previa 
como primer cirujano; el segundo es el grupo intermedio, compuesto por asistentes que hubiesen 
realizado entre 1-50 intervenciones como primer cirujano (n = 13); y un tercer grupo de expertos, de 
21 participantes, el cual incluía asistentes que hubiesen realizado más 50 intervenciones como 
 Total    
(n= 68)                                                                                                                      
Grupo novel  
(GN) (n= 34)
Grupo intermedio 
(GI)  (n= 13)
Grupo experto  
(GE) (n= 21)
Sexo a  
 Hombre 
 Mujer 
 
37 (54,4%) 
31 (45,6%) 
 
17 (25%) 
17 (25%) 
 
4 (5,9%) 
9 (13,2%) 
16 (23,5%) 
5 (7,4%) 
Edad b 37 ± 10,5 (23-61) 34 ± 9,5 (23-61) 37 ± 11,3 (26-61) 42 ± 9,9 (27-61) 
Especialidad médica a 
 Urología 
 C rugía general y ige tiva 
 Ginecología 
 Torácica 
 Veterinaria  
 Enfermería/Auxiliar 
 Pediatría 
 
19 (27,9%) 
18 (26,5%) 
 
13 (19,1%) 
1 (1,5%) 
9 (13,2%) 
7 (10,3%) 
1 (1,5%) 
 
14 (20,6%) 
7 (10,3%) 
 
4 (5,9%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
7 (10,3%) 
0 (0%) 
 
1 (1,5%) 
2 (2,9%) 
 
7 (10,3%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
0 (0%) 
1 (1,5%) 
 
4 (5,9%) 
9 (13,2%) 
 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
5 (7,4%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
Nivel de desarrollo  
profesional médico a 
 Residente 
 Especialista/ Veterinario 
 Enfermero/Auxiliar 
 
 
15 (22,1%) 
46 (67,6%) 
7 (10,3%) 
 
 
14 (20,6%) 
13 (19,1%) 
7 (10,3%) 
 
 
1 (1,5%) 
12 (17,6%) 
0 (0%) 
 
 
Experiencia con videojuegos a 
 Nula 
 Baja 
 Intermedia 
 Alta 
 NS/NC 
    
Mano Dominante a 
 Derecha 
 Izquierda 
 Ambas 
 
61 (89,7%) 
3 (4,4%) 
4 (5,9%) 
 
31 (45,6%) 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
 
11 (16,2%) 
1 (1,5%) 
1 (1,5%) 
 
19 (27,9%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
 
16 (23,5%) 
25 (36,8%) 
15 (22,1%) 
5 (7,4%) 
7 (10,3%) 
  
 
 
 
3 (4,9%) 
15 (24,6%) 
9 (14,8%) 
4 (6,6%) 
 
 
 
4 (6,6%) 
7 (11,5%) 
1 (1,6%) 
1 (1,6%) 
 
 
9 (14,8%) 
3 (4,9%) 
5 (8,2%) 
0 (0%) 
 
0 (0%) 
21 (30,9%) 
0 (0%) 
 
 
a Datos expresados como n participantes y, entre paréntesis, el porcentaje que representan respecto al total de los 
mismos. 
b Media±SD y, entre paréntesis, rangos en años. 
 
 
  NS = Diferencias estadísticamente no significativas. 
a Datos expresados como n participantes más el porcentaje que representan respecto al total de los mismos. 
b Prueba de Kruskal-Wallis. 
c Prueba de U-Mann-Whitney. 
 
          n (%) a                                                n (%) a  n (%) a             n (%) a Nivel  significación 
VALORACIÓN FINAL DE AMBOS TABLEROS  
¿Qué entrenador ayudaría más a desarrollar sus 
habilidades laparoscópicas?  
                                                                                                                                                                        
•  LapPlate®.                              ------------- 
• TABLERO TRADICIONAL (TT).     ------------- 
• Ambos por igual.     ------------- 
• NS/NC.     ------------- 
Nivel significación         p < 0,001 b 
(TT) < LapPlate® c 
(TT) < Ambos c 
Ambos < LapPlate® c 
    
¿Qué entrenador es más interes nte?                                                                                                                                                        
•  LapPlate®.                              ------------- 
• TABLERO TRADICIONAL (TT).     ------------- 
• Ambos por igual.     ------------- 
• NS/NC.      ------------- 
Nivel significación         p < 0,001 b 
  (TT) < LapPlate® c 
    
¿Si sólo pudiese practicar sobre uno de los dos 
entrenadores, sobre cuál lo haría?   
                                                                                                                                                          
•  LapPlate®.                              ------------- 
• TABLERO TRADICIONAL (TT).     ------------- 
• NS/NC.      ------------- 
Nivel significación  p < 0,001 b 
 (TT) < LapPlate® c 
    
  36 (52,9%)     16 (23,5%)     9 (13,2%)                11 (16,22%)             
NS 
  2 (2,9%)      1 (1,5%)      0 (0%)        1 (1,5%)             
  22 (32,4%)     15 (22,1%)             4 (5,9%)         3 (4,4%)             
    8 (11,8%)       2 (2,9%)       0 (0%)           6 (8,8%)             
NS 
  47 (69,1%)     24 (35,3%)             10 (14,7%)        13 (19,1%)             
  0 (0%)      0 (0%)       0 (0%)          0 (0%) 
  13 (19,1%)     8 (11,8%)      3 (4,4%)          2 (2,9%)             
    8 (11,8%)       2 (2,9%)        0 (0%)            6 (8,8%)             
p = 0,047 b 
  54 (79,4%)     30 (44,1%)       11 (16,2%)          13 (19,1%)             
   5 (7,4%)       1 (1,5%)          2 (2,9%)            2 (2,9%)             
  9 (13,2%)      3 (4,4%)         0 (0%)            6 (8,8%)             
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA D. Valoraciones subjetivas (Validaciones aparente y de contenidos) del DEETE® (ANEXO 4 continuación) para establecer una nota final del DEETE® y decidir entre éste y su 
precursor no electrónico. 
   
 Validación Aparente (n= 47) 
 
  Grupo novel (GN)      Grupo intermedio (GI) 
             n= 34)                          (n= 13) 
 
Validación de Contenidos  
 
   Grupo experto (GE) 
             (n= 21) 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                  Media    ±    SD      Media    ±     SD Media     ±     SD       Media     ±     SD         Nivel     significación 
VALORACIÓN FINAL  
DE AMBOS EJERCICIOS                                                                                                           
 
Del 1 al 10, valore los ejercicios de  
LapPlate®, según crea que la práctica repetida  
de los mismos proporcione una mejora de las  
habilidades laparoscópicas básicas. 
          
          
        8,2           1,23          7,9           1,26       9             1,15            8,2           0,94          p = 0,027 b 
          GN < GI c, GE < GI c 
       8,8           1,03           8,5           1,13      9,4           0,66           8,9            0,8        p = 0,014 b 
         GN < GI c, GE < GI c 
• Ejercicio Diana 
 
• Ejercicio Tablero 
 
TEXTO: 
Poner que las pruebas se hicieron durante la primera jornada de los cursos de 2,5 días de duración,etc,etc y 
que la explicación de los ejercicios se hizo por la misma persona siempre. 
Tabla 6. Datos demográficos y características de los tres grupos del estudio  
 
 
 
 
 
TEXTO RESULTADOS: 
U  total de los se entaiocho asistentes (alumnos y profesores), provenientes de distintos 
hospitales y clínicas, españoles (n= X) y x ranjeros (Por ugal n= X, Italia n= X y Alemania n= X) 
completaron el cuestionario poblacional.  
En la Tabla A y ANEXO 5 se han expresado los criterios de experiencia laparoscópica previa 
tenidos en cuenta p ra definir los grupos de estudio resultando res grupos: Gru o noveles, con 
experiencia nula o muy baja, compuesto por n = 34 asistentes, sin experiencia laparoscópica previa 
como primer cirujano; el segundo es el grupo intermedio, compuesto por asistentes que hubiesen 
realizado entre 1-50 intervenciones como primer cirujano (n = 13); y un tercer grupo de expertos, de 
21 participantes, el cual incluía asistentes que hubiesen realizado más 50 intervenciones como 
 Total    
(n= 68                                                                                   
Grupo novel  
(GN) (n= 34)
Grupo intermedio 
(GI)  (n= 13)
Grupo experto  
(GE) (n= 21)
Sexo a  
 Hombre 
 Mujer 
37 (54,4%) 
31 (45,6%) 
17 (25%) 
17 (25%) 
 
4 (5,9%) 
9 (13,2%) 
16 (23,5%) 
5 (7,4%) 
Edad b 37 ± 10,5 (23-61) 34 ± 9,5 (23-61) 37 ± 11,3 (26-61) 42 ± 9,9 (27-61) 
Especialidad médica a 
 Urología 
 Cirugía gen ral y ige tiva 
 Ginecología 
 Torácica 
 Veterinaria  
 Enfermería/Auxiliar 
 Pediatría 
 
19 (27,9%) 
18 (26,5%) 
 
13 (19,1%) 
1 (1,5%) 
9 (13,2%) 
7 (10,3%) 
1 ( 5 ) 
 
14 (20,6%) 
7 (10,3%) 
 
4 (5,9%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
7 (10,3%) 
0 (0%) 
 
1 (1,5%) 
2 (2,9%) 
 
7 (10,3%) 
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2 (2,9%) 
0 (0%) 
1 (1,5%) 
 
4 (5,9%) 
9 (13,2%) 
 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
5 (7,4%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
Nivel de desarrollo  
profesional médico a 
 Residente 
 Especialista/ Veterinario 
 Enfermero/Auxiliar 
 
15 (22,1%) 
46 (67,6%) 
7 (10,3%) 
 
14 (20,6%) 
13 (19,1%) 
7 (10,3%) 
 
1 (1,5%) 
12 (17,6%) 
0 (0%) 
 
 
Experiencia con videojuegos a 
 Nula 
 Baja
 Intermedia 
 Alta 
 NS/NC 
    
Mano Dominante a 
 Derecha 
 Izquierda 
 Ambas 
 
61 (89,7%) 
3 (4,4%) 
4 (5,9%) 
 
31 (45,6%) 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
 
11 (16,2%) 
1 (1,5%) 
1 (1,5%) 
 
19 (27,9%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
 
16 (23,5%) 
25 (36,8%) 
15 (22,1%) 
5 (7,4%) 
7 ( 0,3%) 
  
 
 
 
3 (4,9%) 
15 (24,6%) 
9 (14,8%) 
4 (6,6%) 
 
 
 
4 (6,6%) 
7 (11,5%) 
1 (1,6%) 
1 (1,6%) 
 
 
9 (14,8%) 
3 (4,9%) 
5 (8,2%) 
0 (0%) 
 
0 (0%) 
21 (30,9%) 
0 (0%) 
 
 
a Datos expresados como n participantes y, entre paréntesis, el porcentaje que representan respecto al total de los 
mismos. 
b Media±SD y, entre paréntesis, rangos en años. 
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Gráfico 3: preguntas en las que hubo diferencias estadísticamente significativas entre las respuestas de los tres grupos 
y tipo de tablero. (a) “¿Qué entrenador ayudaría más a desarrollar sus habilidades laparoscópicas?”, (b) “¿Qué 
entrenador es más interesante?”. (c) “¿Si sólo pudiese practicar sobre uno de los dos entrenadores, sobre cuál lo 
haría?”
NOTA: se han descartado los participantes que respondieron NS/NC.
(*) expresa diferencias estadísticamente significativas entre elegir LapPlate® frente al TT.
(#) expresa diferencias estadísticamente significativas entre elegir Ambos tableros por igual frente al TT.
(†) expresa diferencias estadísticamente significativas entre elegir LapPlate® frente a Ambos tableros por igual.
NOTA: los restantes gráficos de preguntas sin diferencias estadísticamente significativas están recopilados en el ANEXO 5.
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Tabla 9. Valores medios del ejercicio Diana para los tres grupos del estudio.
Tabla E. Valores medios del ejercicio Diana para los tres grupos del estudio a (n = 68) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                
 NS = Diferencias estadísticamente no significativas. 
                a Análisis de la varianza (ANOVA). 
                b Test de Tukey. 
               
TEXTO RESULTADOS: 
En la TABLA E y ANEXO 7A se muestran respectivamente los resultados medios y gráficos del ejercicio Diana para los tres grupos del estudio. Se observa que en el apartado de 
Aciertos el GE obtuvo mejores registros que el GI y éste a su vez mejores que el GN, siendo significativas el GE respecto al GN. En el apartado de Errores con la mano izquierda 
el GE obtuvo mejor porcentaje que el GI y éste a su vez mejor que el GN, siendo significativo el GE respecto al GN. En el apartado de Errores con la mano derecha el GE obtuvo 
mejor porcentaje que el GI y éste a su vez mejor que el GN,  no existiendo diferencias significativas entre grupos. 
 
 
Grupo novel  
(GN) (n= 34) 
Grupo intermedio 
(GI) (n= 13) 
Grupo experto 
(GE) (n= 21) 
Nivel significación                     
Media   ±    SD       Media    ±    SD       Media    ±    SD       
Porcentaje de aciertos 61,1          21,6  70,7          21,7 79,4            13 p = 0,05
 a 
GN < G E b 
Porcentaje de errores izquierda  24,6          18,3 18,2          16,8 12,6            9,5 p = 0,028
 a 
GN < GE b 
Porcentaje de errores derecha 14,2         16,9 11              8,4 7,9              7,8 NS 
Ejercicio Diana: validación constructiva    
 En lo que se refiere a Aciertos tota-
les, los datos reflejaron que el grupo experto 
(GE) obtuvo mejores registros que el grupo 
intermedio (GI), y éste a su vez mejores que 
el grupo novel (GN), siendo significativas el 
GE respecto al GN (Tabla 9, Gráfico 4 a; p = 
0,05). 
 En Errores con la mano izquierda, GE 
obtuvo mejor porcentaje que GI, y éste, mejor 
que GN, siendo significativo GE respecto a 
GN (Tabla 9, Gráfico 4 b; p = 0,028). Así, para 
los Errores con la mano derecha, GE obtuvo 
mejor porcentaje que GI y éste a su vez mejor 
que GN, no existiendo diferencias significati-
vas entre grupos (Tabla 9, Gráfico 4 c).
 En la Tabla 10 se muestran los datos 
de cada una de las tres repeticiones (cada re-
petición se compone a su vez de diez inten-
tos). 
 Las comparaciones de los resultados 
fueron realizadas de dos formas:  A) Intrarre-
petición-Intergrupos: comparación entre los 
grupos en cada una de las tres repeticiones y 
B) Interrepetición-Intragrupos: estudio de la 
curva de aprendizaje. 
A) Comparaciones Intrarrepetición-Inter-
grupos 
 Para cada una de las tres repeticiones, 
GE obtuvo mejor registro de Aciertos que GI 
y éste, a su vez, mejor que GN. Asimismo 
observando significación entre los resultados 
de los grupos, las diferencias fueron signifi-
cativas entre GE y GN en las tres repeticiones 
(Gráfico 5 a; R1: p = 0,016, R2: p = 0,036, R3: 
p = 0,004) 
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Gráficos 4 a, b y c. (a) % aciertos en ejercicio Diana, (b) % errores con la mano izquierda y (c) % errores con la 
mano derecha.
(*) expresa diferencias estadísticamente significativas.
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Tabla 10. Valores medios del ejercicio Diana, de cada grupo en cada cada repetición (R), y sus comparaciones.
TABLA F. Valores medios del ejercicio Diana para cada grupo, curva de aprendizaje y sus comparaciones: Comparaciones 
entre los grupos en cada una de las tres repeticiones. Asimismo dentro de cada ejercicio y de cada grupo se han 
comparado las tres repeticiones para el estudio de la curva de aprendizaje .  
 Grupo novel 
(GN) (n= 34) 
Grupo intermedio 
(GI) (n= 13) 
Grupo experto 
(GE) (n= 21) 
Nivel significación  
 
Media     ±     SD Media    ±     SD Media    ±     SD 
Porcentaje de aciertos 
R1 
R2 
R3 
58,9         21,28 
62,4         25,33 
61,8         24,53 
69,2         25,64 
70,7         19,77 
72,3         25,54 
75,7         16,55 
78,6         17,35 
83,8         13,13 
p = 0,016 a 
N < E b 
p = 0,036 a 
N < E b 
p = 0,004 c 
N < E d 
Nivel significación  NS  NS  NS   -------- 
Porcentaje de errores izquierda 
R1 
R2 
R3 
     25,3          18,4 
 25,3         21,02 
 23,2         19,91 
17,6         20,06 
    17,6         16,9 
18,4         19,08 
15            14,52 
14            13,79 
8,8           11,01 
 
 
Nivel significación  NS   NS   NS -------- 
Porcentaje de errores derecha 
R1 
R2 
R3 
 16            17,57 
 12,1         16,09 
14,8          20,9 
13           10,31 
   11,5          8,98 
9,2          11,87 
 9,1           11,82 
7,2            7,91 
7,2            9,62 
NS  
NS  
NS  
Nivel significación  
p = 0,036 e 
R2 < R1 f NS
   NS  -------- 
 
NS = Diferencias estadísticamente no significativas. 
a Análisis de la varianza (ANOVA).  
b Test de Tukey. 
c Prueba de Kruskal-Wallis.  
d Prueba de U-Mann-Whitney. 
e Prueba de Friedman. 
f Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. 
 
NS  
NS  
  p = 0,024 c 
     N > E d 
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Gráficos 5 a, b y c. (a) % aciertos, (b) % errores izquierda y (c) % errores derecha respectivamente en ejercicio 
Diana: Intrarrepetición-Intergrupos y curva de aprendizaje.
(*) expresa diferencias estadísticamente significativas entre grupos.
(#) expresa diferencias estadísticamente significativas entre repeticiones.
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 Respecto a los Errores con la mano iz-
quierda, en todas las repeticiones GE obtuvo 
mejores registros que GI y éste mejoró a su 
vez a GN. Sólo en R3 el grupo GE tuvo signi-
ficativamente menor porcentaje de errores con 
la mano izquierda que GN (Gráfico 5 b, R3: p 
= 0,024). 
 En cuanto a los Errores con la mano 
derecha, al igual que antes, en todas las repe-
ticiones GE obtuvo mejores registros que GI 
y éste mejoró a su vez a GN, no alcanzando 
ahora significación estadística (Gráfico 5 c).
B) Comparaciones Interrepetición-Intra-
grupos: curva de aprendizaje
 La curva de aprendizaje de los Acier-
tos en los tres grupos (GE,GI,GN) mantuvo 
un incremento en los registros a lo largo de 
las tres repeticiones, si bien no existieron di-
ferencias significativas en esta progresión en 
ninguno de los grupos. Aun teniendo en cuen-
ta la no significación de las diferencias en los 
resultados, y observando más en detalle la 
apariencia de dicha curva, se aprecia que: en 
el caso de GN, en R3 existió un ligero descen-
so en el porcentaje de aciertos de apenas 0,6 
puntos pudiendo considerarse prácticamente 
iguales los resultados entre R2 y R3. Por otro 
lado, en GE existió una apreciable mejoría en 
los registros desde R2 a R3 aunque, como se 
señaló anteriormente, la diferencia no fue sig-
nificativa (Gráfico 5 a).  
 En el apartado de Errores con la mano 
izquierda, los grupos GE y GN reflejaron un 
descenso progresivo en sus fallos, sin llegar a 
ser este descenso significativo en ninguna de 
las repeticiones. En el grupo GI la tendencia 
se mantuvo constante, teniendo en cuenta un 
ligero incremento de 0,8 puntos de estos erro-
res en R3 (Gráfico 5 b). 
 Respecto a los Errores con la mano 
derecha, los grupos GE y GI también refle-
jaron un descenso gradual en sus fallos, sin 
llegar a existir significación en ninguna de las 
repeticiones. En el restante GN la curva de 
aprendizaje describió un descenso significati-
vo de los fallos desde R1 a R2 (p = 0,036), si 
bien en R3 existió un repunte de 2,7 puntos 
pero sin ser significativo (Gráfico 5 c).
Ejercicio Tablero: validación constructiva
 La Tabla 11 y Gráfico 6 muestran la 
media de resultados agrupados del ejercicio 
Tablero. Son agrupados en cuanto que no se 
ha diferenciado el tipo de objeto, incluyendo 
por tanto las 9 repeticiones en cada valor me-
dio.
Tabla 11. Valores medios agrupados de los nueve intentos del ejercicio Tablero.
Tabla G. Valores medios del ejercicio Tablero (9 repeticiones de traslocación de objetos, sin tener en cuenta el tipo) para 
los tres grupos del estudio a (n = 68) 
a Prueba de Kruskal-Wallis. 
b Prueba de U-Mann-Whitney. 
 
TEXTO RESULTADOS: Esta inesperada mejoría de GN sobre GI se debe sin duda a la heterogeneidad y amplitud del grupo 
GI ya que varía desde 1-50 casos, sin establecer una diferencia clara respecto a los dos grupos restantes. Es probable 
que hayan predominado más los asistentes cercanos a pocos casos de experiencia que los cercanos a 50 casos. 
En la TABLA G y ANEXO 8A se muestran respectivamente los resultados medios y gráficos del ejercicio Tablero para los 
tres grupos del estudio. En este caso no se ha diferenciado el tipo de objeto por lo que están incluidas las 9 repeticiones 
en cada valor medio. Se aprecia que GE fue el grupo con mejores registros, inesperadamente seguido de GN y GI 
respectivamente aunque la diferencia media existente entre ambos fue de tan sólo 3,8 segundos entre ambos. 
Asimismo existieron diferencias significativas entre los tres grupos. En concreto GE fue significativamente mejor que GI y 
GN. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA H. Valores medios del ejercicio Tablero para cada grupo, curva de aprendizaje y sus comparaciones: 
Comparaciones entre los grupos en cada una de las nueve repeticiones. Asimismo dentro de cada ejercicio y de cada 
 Grupo novel 
(GN) (n= 34) 
Grupo intermedio 
(GI) (n= 13) 
Grupo experto 
(GE) (n= 21) 
 
 
Nivel significación 
   Media    ±    SD          Media    ±     SD         Media     ±    SD       
Tiempo (s)    46,5           17,25      50,3          15,16          37,5          12,69 
p < 0,001 a 
E < N b y  E < I b 
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 Estos revelan que GE fue el grupo 
con mejores registros, seguido de GN y GI, 
respectivamente, aunque la diferencia media 
entre estos dos fue de tan sólo 3,8 segundos. 
Asimismo existieron diferencias significati-
vas entre los grupos. En concreto GE fue sig-
nificativamente mejor que GI y GN (Tabla 11, 
Gráfico 6; p < 0,001).
 En la Tabla 12 se muestran los resulta-
dos de cada una de las 9 repeticiones. 
 Las comparaciones de los resultados 
fueron realizadas de dos formas:  A) Intrarre-
petición-Intergrupos: comparación entre los 
grupos en cada una de las nueve repeticiones 
y B) Interrepetición-Intragrupos: estudio de 
las curvas de aprendizaje parcial y global.
A) Comparaciones Intrarrepetición-Inter-
grupos 
 En este caso se ha diferenciado en fun-
ción del tipo de objeto utilizado para establecer 
comparaciones entre los grupos (Gráfico 7):
- Objeto rugoso (garbanzos): el grupo GE 
fue el que obtuvo mejores registros, seguido 
de GN y GI respectivamente. Asimismo exis-
tió diferencia significativa de GE respecto a 
los restantes grupos GI y GN (Gráfico 7, p = 
0,007).
- Objeto irregular (chinchetas): también GE 
fue el grupo que invirtió menos tiempo en 
completar la tarea, seguido también de GN y 
GI respectivamente. En este caso sólo el gru-
po GE fue significativamente mejor que GI 
(Gráfico 7, p = 0,043). 
- Objeto liso (alubias): el grupo GE también 
registró mejores tiempos que GN y GI respec-
tivamente. Para esta última tarea no existieron 
diferencias significativas entre los tres grupos.
Gráfico 6. Tiempos (s) medios agrupados de los 9 intentos para el ejercicio Tablero entre grupos. 
(*) expresa diferencias estadísticamente significativas.
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Tabla 12. Valores medios del ejercicio Tablero, de cada grupo en cada repetición; así como las curvas de aprendi-
zaje parcial y global y sus comparaciones.
grupo se han comparado las tres repeticiones. Finalmente, para cada grupo se han comparado las repeticiones R1 vs R9 
para estudiar la curva de aprendizaje global a. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NS = Diferencias estadísticamente no significativas. 
a Análisis de la varianza (ANOVA).  
b Test de Tukey. 
c Prueba de Kruskal-Wallis.  
d Prueba de U-Mann-Whitney. 
e Prueba de Friedman. 
f Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. 
 
 
 Grupo novel  
(GN) (n= 34) 
Grupo intermedio 
(GI) (n= 13) 
Grupo experto 
(GE) (n= 21) 
Nivel significación 
Media   ±    SD       Media    ±    SD       Media   ±   SD       
Objeto Rugoso Garbanzos (segundos) 
R1 
 
R2 
 
R3 
 
Total 
 
Nivel significación                  
52,8          18,03 
 
49,2          17,53 
 
51,4          19,84 
 
51,1          18,86 
 
          NS  
58,3           17,64 
 
48,1           18,57 
 
54,6           26,46 
 
53,6           17,99 
 
          NS  
40,6         13,10  
 
37,7         11,62  
 
37,1         12,68   
 
38,4         11,69 
 
          NS  
 
Objeto Irregular Chinchetas (segundos) 
R4 
R5 
 
R6 
Total 
 
Nivel significación                  
47,8           22,7 
48              21,15 
 
44,7          17,96 
46,8          19,45 
 
          NS  
50,6           14,39 
46,6           15,28 
 
50,5           20,08 
49,2           12,7 
 
           NS  
37,1           11,07 
34,3           12,73 
 
39,3           19,9 
36,9           13,04 
 
           NS  
 
Objeto Liso Alubias (segundos) 
R7 
 
R8 
 
R9 
Total 
 
Nivel significación                  
43,9           17,11 
 
41,7           15,23 
 
39,6           15,19 
41,7           14,21 
 
           NS  
46,6            12,67 
 
47,2            19,17 
 
50,3            19,92 
48               14,91 
 
           NS  
36,7           15,75 
 
34,4           11,29 
 
 40             17,53 
 37             13,84 
 
          NS  
 
Curva de aprendizaje global (R1 vs R9) 
R1 
R9 
 
Nivel significación                 
 
52,8           18,03 
39,6           15,19 
 
p < 0,001 e 
R9 < R1 f 
58,3           17,64 
50,3           19,92 
 
         NS  
 
40,6             13,10  
40               17,53  
 
           NS   
 
p = 0,006 a 
E < N b y E < I b 
NS 
p = 0,015 c 
E < N d y E < I d 
NS  
NS 
p = 0,048 c 
E < I d 
p = 0,04 c 
E < I d 
p = 0,014 a 
E < N b y E < I b 
p = 0,035 a 
E < N b 
p = 0,007 a 
E < N b y E < I b 
NS 
p = 0,043 c 
E < I d 
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Objeto rugosoANOVA p = 0,007
objeto irregularK.W. p = 0,043
objeto lisoANOVA = NS
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Gráfico 7. Valores medios de los 3 intentos en cada tipo de objeto y por grupo. (*) expresa diferencias estadísticamen-
te significativas entre GN, GI y GE. (#) expresa diferencias estadísticamente significativas entre GI y GE.
Objeto rugoso ANOVAp = 0,007
objeto irregular K.W.p = 0,043
objeto liso ANOVA = NS
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Objeto rugoso ANOVAp = 0,007
objeto irregular K.W.p = 0,043
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ANEXO 8 B.  GRÁFICOS DE LOS VALOR MEDIO DE LOS 3 INTENTOS DE CADA TIPO DE OBJETO. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 8 C.  GRÁFICOS DE LA CURVA DE APRENDIZAJE. INTRARREPETICIÓN-INTERGRUPOS E 
INTERREPETICIÓN-INTRAGRUPOS 
  
Diagrama de evolución de los 3 grupos a lo largo de los 9 intentos. 
Objeto rugoso ANOVAp = 0,007
objeto irregular K.W.p = 0,043
objeto liso ANOVA = NS
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B) Comparaciones Interrepetición-Intra-
grupos 
 La curva de aprendizaje parcial (de 
cada objeto a lo largo de sus 3 repeticiones) 
fue la siguiente (Gráfico 8):
- Objeto rugoso (garbanzos): los tres grupos 
reflejaron una tendencia a disminuir el tiempo 
a lo largo de las tres repeticiones, no existien-
do diferencias significativas en esta progre-
sión en ninguno de los grupos. 
- Objeto irregular (chinchetas): los grupos 
GN y GI reflejaron una tendencia a disminuir 
el tiempo a lo largo de las tres repeticiones, 
no existiendo diferencias significativas en 
esta progresión en ninguno de estos grupos. 
En cuanto a GE, aunque en R3 sufrió un ligero 
incremento,  la tendencia se mantuvo estable 
entre las tres repeticiones, contrastado en que 
no hubo tampoco diferencias significativas. 
- Objeto liso (alubias): el grupo GN continuó 
con su tendencia a disminuir el tiempo a lo 
largo de las tres repeticiones pero sin ser las 
diferencias significativas en esta progresión. 
Por su parte, ahora son las curvas de GI y GE 
las que se mantuvieron estables entre las tres 
repeticiones, contrastado en que no hubo tam-
poco diferencias significativas.
 De manera más pormenorizada, se 
puede observar el comportaniento de los tiem-
pos medios para cada una de las tres repeti-
ciones de cada objeto. Se observa que, a me-
dida que se avanza en los sucesivos objetos, 
y por tanto en las repeticiones, las diferencias 
entre los registros de los grupos disminuyen 
progresivamente. Objeto rugoso (garbanzos): 
diferencias en las tres repeticiones y entre dos 
parejas de grupos de las tres posibles (Gráfi-
co 8 ; R1: p = 0,006 , R2: p = 0,035, R3: p 
= 0,014). Objeto irregular (chinchetas): solo 
hubo diferencias en una repetición, pero en-
tre dos parejas de grupos (Gráfico 8 ; R5: p 
= 0,015). Objeto liso (alubias): en este objeto 
hubo diferencias en dos repeticiones, si bien 
solo entre una pareja de grupos (Gráfico 8 ; 
R7: p = 0,048, R8: p = 0,04).
 En el caso de la curva de aprendizaje 
global (a lo largo de las 9 repeticiones con-
tinuadas, entre R1 y R9) se apreció que, en 
términos generales, los tres grupos sufrieron, 
en mayor o menor medida, una tendencia a 
mejorar las habilidades. Esto fue más pronun-
ciado en los grupos de menor experiencia (GN 
y GI), siendo, por el contrario, mínima en el 
grupo GE (Gráfico 8). 
 En el grupo GN, las diferencias de 
tiempos desde R1 a R9 fueron notables, dis-
minuyendo 13,2 segundos (Gráfico 8). Estas 
fueron a su vez significativas (p < 0,001). 
 Por el contrario, los grupos GI y GE 
sufrieron una menor caída de los resultados, 
en 8 segundos y 0,6 segundos, respectivamen-
te. En ninguno de los dos grupos fueron signi-
ficativas las diferencias, por lo que se mantu-
vieron estables desde R1 hasta R9.
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Gráfico 8. Evolución de la curva de aprendizaje parcial y total. (*) expresa diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos  dentro de cada repetición. (#) expresa diferencias estadísticamente significativas entre
R1 y R9 para GN.
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V. Discusión
 Los programas de formación en ci-
rugía de mínima invasión, y en concreto en 
cirugía laparoscópica, no siempre se ciñen a 
un mismo esquema docente en términos de 
duración de los mismos, tipos de ejercicios 
practicados, etc. Aun así, está generalizada 
la conciencia de que cualquier alumno que se 
inicie en este tipo de abordaje debe solventar, 
en simuladores, unas habilidades mínimas. 
Estas, en el caso de la laparoscopia, se refieren 
a la adaptación a una imagen bidimensional 
y a la existencia de una movilidad reducida. 
El hecho de ser formado en estas habilida-
des fundamentales mediante una sistemática 
adecuada y con los elementos de simulación 
apropiados, determina que las habililidades 
desarrolladas sean las óptimas. Esta premisa 
resulta indispensable, puesto que la enseñanza 
de la cirugía de mínima invasión no puede re-
girse por los principios tradicionales de apren-
dizaje quirúrgico de “ver, hacer, enseñar” (2-
4).
 Por ello, si no se sigue una metodolo-
gía apropiada de aprendizaje se podrá tradu-
cir en futuras iatrogenias en la práctica diaria. 
Para disminuir los errores quirúrgicos no sólo 
basta con seguir una hoja de ruta adecuada 
sino que cada vez es creciente la relevancia 
otorgada a una correcta certificación o recerti-
ficación de las habilidades laparoscópicas ad-
quiridas. 
 No cabe duda de que la simulación, en 
cualquiera de sus variantes (física, híbrida o 
virtual), son herramientas imprescindibles en 
los programas de aprendizaje de la cirugía de 
mínima invasión. Y aunque para el perfec-
cionamiento de procedimientos avanzados se 
puede combinar con prácticas en animal ex-
perimental o en cadáveres, los ejercicios en 
simulador son indispensables en las fases de 
iniciación del aprendizaje en cirugía laparos-
cópica. Prueba de ello es que el informe de 
la AAMC (Association of American Medical 
Colleges) de septiembre de 2011, indica que 
la totalidad de los centros médicos docentes 
que respondieron a su encuesta (escuelas de 
medicina y Hospitales con actividad docente) 
comentaron disponer de algún tipo de simu-
lador laparoscópico en un 87% y de un simu-
lador con el programa FLS-MISTELS en un 
53% (54).
 Para ello, los métodos de simulación 
utilizados deben cumplir una serie de requisi-
tos a través de estudios de fidelidad, verifica-
ción/calibración y validaciones de diferentes 
tipos. Una vez cumplidos estos condicionan-
tes podrán ser aptos para su uso como herra-
mientas para la formación y/o evaluación de 
habilidades quirúrgicas.
 Asimismo, para poder cuantificar y ha-
cer más objetivas las habilidades quirúrgicas, 
el desarrollo de simuladores basados en siste-
mas informáticos permite establecer métricas 
que determinen el nivel de experiencia que 
alcanza el cirujano. La sola idea de intentar 
decir qué cirujano es más hábil que otro es un 
concepto difícil de concretar numéricamente. 
Aun así, compartimos la opinión de que es 
necesario establecer unos niveles de compe-
tencia en cada tipo de simulador, en cada tipo 
de tarea que se pueda realizar en él y en cada 
métrica que registre. Esto es imprescindible 
para que se pueda acreditar que el cirujano o 
inclusive el personal de enfermería o auxiliar 
de quirófano ha alcanzado unos niveles míni-
mos exigidos.
 Para proveer la máxima objetividad 
en los simuladores físicos suelen estar asocia-
dos a métodos de evaluación que requieren un 
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mayor consumo en tiempo y recursos. Es por 
ello que dicho registro de la pericia quirúrgica 
laparoscópica suele correr a cargo de expertos 
quienes, apoyándose en distintos tipos de ta-
blas e informes, emiten su puntuación.
 Por contra, y con tal de ahorrar en re-
cursos humanos y de desligar la puntuación 
obtenida por el cirujano de los factores subje-
tivos (criterio humano), se dispone de méto-
dos de simulación basados en sistemas elec-
trónicos, como es el caso de los simuladores 
virtuales e híbridos. De hecho, la integración 
en la educación médica de simuladores basa-
dos en sistemas informáticos o que cuenten 
con algún tipo de elemento electrónico se ha 
incrementado un 19% en los últimos 7 años 
(54).
 Aunque cada tipo de simulador posee 
sus ventajas e inconvenientes, los simuladores 
híbridos son una alternativa muy interesante 
al resto porque combinan el realismo de las 
interacciones de los de tipo físico con las mé-
tricas objetivas y de procesamiento instantá-
neo de los virtuales.
 Al igual que ocurre para los simulado-
res físicos y virtuales, los distintos sistemas 
de entrenamiento híbridos se encuentran en un 
proceso de validación más o menos completo. 
Los simuladores físicos y virtuales han sido 
validados desde finales de los 90 y principios 
de la pasada década, no así los híbridos, y en 
particular los de tipo integrado, como el Lap-
Plate®. Dentro de estos últimos el Gabriel-
Rosser Inanimate Proctor (95), utilizado en el 
programa Top Gun de formación en laparos-
copia en el Beth Israel Medical Center (Nueva 
York), fue el que en 2004 abrió el camino para 
este tipo de simuladores. Este retraso natural 
en las validaciones de este tipo concreto de si-
muladores ha hecho que en la actualidad se 
esté incrementando su oferta, desarrollo y per-
feccionamiento. Tal es el caso de los recien-
tes LapPlate® (100), DynaMITE (Dynamic 
Minimally Invasive Electronic Environment) 
(101-102), EDGE (Electronic Data Genera-
tion for Evaluation) (103) y Helago (104); 
estos dos últimos se encuentran en fase de va-
lidación, si bien EDGE aún no se encuentra 
disponible en el mercado. En contraposición, 
existen otros simuladores híbridos con mayor 
trayectoria de validación y de disponibilidad 
en el mercado, como el Gabriel-Rosser Inani-
mate Proctor (95), PROMIS (105), LTS2000-
ISM60 (76), LTs3e (76) y CELTS (106). 
 Mención aparte merecen los sistemas 
periféricos del estilo ICSAD, ADEPT, AU-
RORA, ARH (80,107-111), los cuales cuentan 
con una trayectoria reciente de validación de 
tareas laparoscópicas realizadas sobre ejerci-
cios en simuladores físicos o bien combinados 
con ejercicios de sistemas híbridos integrados. 
Aproximadamente desde mediados de la dé-
cada pasada, estos sistemas periféricos están 
siendo utilizados en combinación con la prác-
tica sobre ejercicios de simulación física aun-
que paulatinamente algunos se han ido incor-
porando a la propia estructura del simulador 
(EDGE (103), PROMIS (105,125), CELTS 
(106)). Aun así hay que reseñar que disposi-
tivos periféricos como el ICSAD ya fueron 
aplicados en el estudio de las habilidades qui-
rúrgicas en cirugía convencional en la misma 
época que los físicos y virtuales (126). 
 Estos trabajos para ambos tipos de si-
muladores híbridos permiten afirmar que, en 
general, este tipo de simulación tiene suficien-
tes referencias de validez subjetiva y objetiva. 
Aun así, no todos por igual tienen una misma 
intensidad de validación, puesto que algunos 
como el Gabriel-Rosser Inanimate Proctor, 
o el DynaMITE, directamente tienen valida-
ciones objetivas, sin contar con referencias de 
validación subjetiva, que sepamos. Estas pun-
tualizaciones no impiden, por contra, asumir 
que estos dispositivos puedan utilizarse como 
herramientas de aprendizaje y evaluación, al 
menos, de habilidades laparoscópicas básicas. 
Asimismo aún deben someterse a más estu-
dios, sobre todo de validación concurrente, 
Discusión  55
esto es, la más avanzada de los cuatro tipos de 
validaciones. Como se comentó previamente, 
esta situación es normal debido al retraso natu-
ral en el desarrollo y comercialización de estos 
sistemas respecto a los virtuales y físicos. 
 Los trabajos consultados también nos 
han permitido concluir que los dispositivos hí-
bridos tienen una alta aceptación por parte de 
los cirujanos, llegando a ser preferida sobre la 
física y, en comparación con la virtual, igual 
o superior. Esto puede deberse fundamental-
mente a su relativo coste intermedio (menor 
sobre todo en comparación con los virtuales), 
a la objetividad de las métricas e inmediatez en 
el informe de los registros y al realismo táctil 
que comparten con lo físicos. Por otra parte, en 
cuanto a los estudios de validación objetiva, se 
ha podido encontrar que todos los simuladores 
híbridos poseen al menos un estudio de validez 
constructiva, excepto EDGE y Helago. Las va-
lidaciones constructiva y de curva de aprendi-
zaje son las más frecuentemente descritas, y en 
menor medida la de tipo concurrente. Además, 
dentro de los simuladores híbridos integrados, 
los más similares a LapPlate®, los que cuentan 
con más estudios de validación son PROMIS y 
METI SurgicalSIM®.
 Una vez establecida la idoneidad actual 
de la simulación híbrida en la docencia lapa-
roscópica, nuestro objetivo general fue desa-
rrollar un nuevo sistema de simulación híbrida 
de tipo integrado para su uso en el nivel bási-
co del modelo de formación laparoscópica del 
CCMIJU. Los objetivos adicionales serían que 
dicho elemento cumpliera el máximo de re-
quisitos exigidos para que pueda ser utilizado 
como herramienta de formación y/o evaluación 
de habilidades quirúrgicas laparoscópicas, es 
decir, poder acreditar que es un sistema fiable, 
reproducible, válido, que proporcione informa-
ción rápida y clara de las métricas, que permita 
adaptar los ejercicios al nivel del usuario y que 
el mismo deba superar unos niveles mínimos 
prestablecidos para las tareas en cuestión.  Asi-
mismo, esto implicaría que el dispositivo tuvie-
ra que cumplir con varias etapas en el siguiente 
orden: adaptarse a los criterios de fidelidad del 
diseño de simuladores, superar los estudios de 
verificación y calibración de sus componen-
tes electrónicos y demostrar que posee validez 
subjetiva y objetiva.
 La adaptación de un simulador a unos 
criterios de fidelidad en su fase de diseño es 
un aspecto esencial, y debe ser definido antes 
de proceder al desarrollo de cualquier simula-
dor. Dicho diseño debe responder a la pregun-
ta: “qué grado de realismo del entorno qui-
rúrgico se pretende ofrecer”. Como describen 
Dunkin et al. (22), los simuladores varían des-
de bajo realismo a alto, en función de las situa-
ciones clínicas que se quieran representar. Di-
cho autor indica que no sería necesario recrear 
entornos demasiado elaborados para el apren-
dizaje de las tareas más básicas, siendo por el 
contrario recomendable en tareas más avanza-
das y con vista a procedimientos quirúrgicos 
específicos. Más aún, también hacen reseña a 
estudios de simulación para pilotos (60,114) 
en los que se comprueba que, en los estadios 
iniciales del aprendizaje, la simulación con 
entornos demasiado parecidos a la realidad 
no es apropiado porque puede sobrepresionar 
innecesariamente a los aprendices. En la lite-
ratura se especifica que las tareas simples de 
simuladores de bajo realismo, como LapPla-
te®, son las apropiadas para las fases iniciales 
del aprendizaje. Por ello, autores como Hays y 
Singer (112), Alessi M. (113) o Noble C. (114) 
coinciden en que para los aprendices de una 
disciplina en simulador, las unidades didácti-
cas en cuanto al realismo y a la dificultad de 
las tareas deben ser graduales, existiendo de-
terminados puntos óptimos en los cuales se 
podría saturar la capacidad de aprendizaje del 
usuario, pudiendo resultar incluso contrapro-
ducente.
 
 La regla común a proceder en la vali-
dación de simuladores es demostrar que en sus 
inicios ha sido sometido satisfactoriamente a 
una verificación y calibración de sus compo-
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nentes, algo muy importante en los que tengan 
como base elementos electrónicos (híbridos 
o virtuales). Por tanto, deberían disponer de 
estudios de eficacia de dichos sistemas y que 
a su vez fuesen realizados antes de las vali-
daciones (117). Esto se conoce como fiabili-
dad de tipo tecnológico o eficacia. En nuestro 
caso hemos seguido los pasos cronológicos 
exigidos en la metodología de validación de 
simuladores, comenzando con la publicación 
del estudio de fiabilidad (100). Dicha caracte-
rística se estableció en base a diversos resul-
tados: el tiempo medio entre fallos (TMEF) 
fue de 2,97 horas; respecto al ejercicio Diana, 
hubo 0% de errores en los intentos totales de 
triangulación; y para el ejercicio Tablero hubo 
un 0,37% de errores para los intentos totales 
de coordinación. 
 Un detalle interesante a la hora de po-
der referenciar estudios de fiabilidad de otros 
simuladores híbridos con carácter comercial 
es que hay una carencia generalizada de re-
ferencias explícitas de este tipo. De hecho, 
Van Nortwick et al. (127) hablan de que que la 
minoría de trabajos de simulación (estimado 
en un 36%) describen la fiabilidad del método 
o sistema utilizado para registrar y procesar 
la actuación del usuario, bien sea automática-
mente como en los híbridos y virtuales, o con 
tablas de evaluación con criterios, como en el 
caso de los físicos. 
 Para otorgar a un simulador la condi-
ción de validado no sólo se debe primar la par-
te objetiva de este proceso sino que la validez 
subjetiva, entendida como la aceptación o 
no de su diseño, que disponga de una estética 
atractiva, facilidad de uso, ejercicios útiles y 
adecuados y una fácil interpretación de los re-
sultados, entre otros atributos, son caracterís-
ticas imprescindibles con vistas a conocer la 
opinión que los usuarios tienen del mismo. En 
relación a lo anterior, un aspecto en el que se 
debe buscar la mejor valoración posible en un 
simulador es respecto a cómo está estructura-
do el sistema que registra las interacciones ci-
rujano-simulador; es decir, que los simulado-
res basados en sistemas informáticos (híbrido 
y virtuales) sean sistemas con tendencia a un 
reducido tamaño, con pocos o ningún cable, 
y que no resulten incómodos ni aparatosos 
para el cirujano, además de poseer un funcio-
namiento lo más simple e intuitivo posibles 
y ofrecer una comprensible interpretación de 
los resultados ejecutados (22). En particular, 
nuestro dispositivo representa un aparato de 
fácil uso, con métricas simples y con informes 
de los registros nada complejos, así como ser 
cómodo de transportar. Estas afirmaciones se 
infieren de los resultados de la opinión global 
de los usuarios después de utilizar LapPlate®, 
los cuales dieron una muy positiva valoración. 
Esto queda reflejado en que todas las respues-
tas estaban cercanas a la nota máxima y que 
sólo una de ellas fue intermedia, sin ser ningu-
na de las mismas de carácter negativo. Dichas 
conclusiones se ajustan a los resultados obte-
nidos en otros trabajos anteriores de validez 
subjetiva para LapPlate® (128-132).
 Además, estableciendo analogías con 
trabajos equiparables a éste, existe uno muy 
similar para la validación subjetiva del simu-
lador híbrido PROMIS (133), cuyos resulta-
dos respaldan a los nuestros. Dicho trabajo 
fue realizado sobre dos grupos de experiencia 
(n=55), uno de expertos GE (>50 casos rea-
lizados) y otro de moderadamente expertos 
GME (0-50 casos). Su cuestionario disponía 
de preguntas muy similares en número y for-
ma a las realizadas en LapPlate® y los resul-
tados también fueron altos-muy altos en todas 
las preguntas, contando también con una gran 
aceptación por parte de los usuarios. 
 La valoración de los ejercicios Tablero 
y Diana por separado, aunque en ambos ca-
sos fue alta, no llegó a ser sobresaliente. Esto 
puede tener explicación en que nuestro dispo-
sitivo oferta los dos ejercicios más elemen-
tales en laparoscopia, y es probable que los 
cirujanos, aunque estén concienciados de la 
necesidad de aprender estas tareas en simula-
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dor, las identifiquen como menos atractivas en 
comparación con otras más avanzadas como 
el corte, la disección o la sutura laparoscópica. 
Al hilo de la anterior reflexión sobre la exis-
tencia de una menor aceptación cuanto más 
simples son las tareas, nuestros resultados se 
suman a los obtenidos sobre PROMIS (133). 
En este simulador híbrido se efectuaron valo-
raciones a cargio de kos dos gruos anteriores 
(GME y GE) en base al tipo de tarea, según 
fuesen de carácter básica (coordinación) o más 
avanzada (sutura). Al igual que en LapPlate® 
la tarea más avanzada obtuvo una mejor nota, 
pareciendo confirmar que los usuarios prefie-
ren realizar ejercicios más elaborados frente a 
otros más básicos.
 La valoración subjetiva de LapPlate® 
también permitió establecer comparaciones 
con otros dispositivos con tareas muy simila-
res. En concreto referimos un estudio publi-
cado por Enciso et al. (134) acerca del table-
ro no electrónico (TT) del CCMIJU, el cual 
comparte ambos ejercicios de Diana y Table-
ro de LapPlate®. Dicho estudio es altamente 
comparable, no sólo por los ejercicios reali-
zados, sino por la metodología en él llevada 
a cabo ya que la selección de los grupos fue 
prácticamente la misma que para LapPlate®. 
El límite de separación entre ambos grupos 
fueron los 50 casos de experiencia, si bien en 
este estudio el grupo de menos experiencia 
GN comprendía los grupos GN+GI de Lap-
Plate®. Como sucedió en las cuestiones gene-
rales de la validación subjetiva de LapPlate®, 
las respuestas para el tablero no electrónico 
(134) obtuvieron una media de 4 puntos (bue-
na) para GN y 4,9 puntos (muy buena) para 
GE, siendo resultados que concuerdan por los 
presentados en nuestro trabajo y cuyas positi-
vas opiniones justifican el uso de LapPlate®.
 La comparativa anterior permite en-
lazar con uno de los objetivos principales de 
la validación subjetiva de estudios de simula-
ción, y es averiguar la prevalencia de un tipo 
de simulación sobre los otros dos. La simula-
ción híbrida, preferida por los usuarios respec-
to a las otras dos, parece confirmar que un tér-
mino medio entre simulación física y virtual 
podría ser el preferido para el entrenamiento 
y evaluación quirúrgicos. En la primera de las 
comparaciones, simulación híbrida frente a 
física, en nuestro caso LapPlate® frente a ta-
blero tradicional, las tres preguntas finales de 
los cuestionarios de valoración entre ambos 
tipo de tableros, establecen que la simulación 
híbrida fue ampliamente preferida a la física, 
tal y como también concluyen Maithel et al. 
(135), Sansregret et al. (136) y Hasson H. (77). 
En el primer trabajo se comparaban simula-
dores virtual, físico e híbrido. Aunque todos 
fueron globalmente valorados como buenos o 
muy buenos, el híbrido fue el que mayor nota 
media obtuvo sobre los otros dos, y de mane-
ra significativa. En el segundo, se comparaba 
simulador híbrido frente a físico. Concluían 
que los resultados de los cuestionarios fueron 
mejores para el híbrido que para el físico. Y 
en el tercero de ellos se comparaba también 
simulador híbrido frente a físico. Al igual que 
antes el sistema híbrido fue significativamente 
mejor valorado que el físico ya que el cómpu-
to final de satisfacción de los usuarios fue un 
79,95% para el primero frente a un 70,45% 
para el segundo. Por nuestra parte, además de 
los resultados del presente trabajo, los otros 
ya aportados anteriormente sobre validación 
subjetiva de LapPlate® (128-132) avalan la 
aparente preferencia de los cirujanos por la si-
mulación híbrida respecto a la física. A pesar 
de lo anterior, se ha podido apreciar que existe 
una mayor cantidad de referencias que compa-
ran las características de la simulación híbrida 
frente a virtual. Este hecho puede ser debido 
a que, por incluir elementos tecnológicos en 
ambos casos, los híbridos se suelan identificar 
más próximos a los virtuales que a los físicos. 
En nuestro caso no se ha contrastado con la 
virtual, pero en otros que sí lo han realizado, 
las opiniones de los usuarios igualan y en mu-
chos casos prefieren las características ofreci-
das por los híbridos respecto a los virtuales y/o 
físicos en preguntas del tipo “mayor realismo, 
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utilidad, impresión general, etc.”. Estos resul-
tados son un apoyo más a nuestro simulador 
híbrido puesto que en un principio se podría 
pensar que los simuladores virtuales, debido a 
sus entornos quirúrgicos, animaciones en pan-
talla, etc. Bien pudieran causar a priori una 
mejor impresión en la opinión del usuario. A 
modo de ejemplo, en un estudio de compara-
ción de 5 simuladores (121), de los cuales dos 
de ellos eran híbridos y el resto virtuales, n = 
17 expertos valoraron mejor los dos híbridos. 
También, en un trabajo más de este tipo de 
comparativas, Botden et al. (138) confirmaron 
que el simulador híbrido PROMIS superó en 
todos los aspectos preguntados al simulador 
virtual LAPSIM. Del mismo modo concluye-
ron Hahnloser et al. (139) que PROMIS supe-
ró en utilidad y realismo al simulador virtual 
Xitact LS500. También sucedió con van Em-
pel et al. (111) en el que el simulador híbrido 
TrEndo fue altamente mejor valorado que otro 
virtual respecto a realismo, comodidad y ma-
nejo del instrumental. Estas conclusiones ya 
son tenidas en cuenta en trabajos de revisión 
sobre simulación quirúrgica, como el de Mun-
ro et al. (73), en el cual queda patente que los 
simuladores de baja fidelidad o part task trai-
ners, como es LapPlate®, debido a que son 
más prácticos y económicos que los virtuales 
o high fidelity, son la elección primaria para 
las instituciones docentes y usuarios. Esto 
queda también corroborado en que según el 
reciente estudio de la AAMC (Association of 
American Medical Colleges), de septiembre 
de 2011, casi el 100% de las escuelas de medi-
cina y hospitales con actividad docente en los 
Estados Unidos poseen simuladores de tipo de 
baja fidelidad o part task trainers, no sólo en 
el ámbito de la laparoscopia, sino incluyendo 
otras disciplinas quirúrgicas (54).
 
 Los resultados obtenidos de la valida-
ción subjetiva también pueden ser desglosa-
dos en función de cada grupo de experiencia 
del estudio, esto es, validaciones aparente o 
de contenidos, según se refiera a los grupos 
no expertos o al grupo de expertos, respecti-
vamente. Por ello, teniendo en cuenta trabajos 
que revisan la metodología de validación de 
simuladores, destaca la importancia de hacer 
también una interpretación de las valoracio-
nes del simulador de forma separada, según la 
experiencia del usuario. Y en algunos   como 
el realizado por Sugden et al. (17) llegan in-
cluso a especificar que la opinión que prima 
es la de de los expertos, dejando a un lado la 
relevancia de los resultados de otros usuarios 
menos experimentados. Aun así, la tendencia 
general en la mayoría de los estudios es tener 
en cuenta ambos tipos de población, si bien, la 
que obviamente resulta más determinante sea 
la de los expertos en la materia. Otros autores 
como Schout et al. (140) también enfatizan la 
importancia de que los contenidos sean mayo-
ritarimente juzgados por grupos de expertos. 
En nuestro caso, el hecho de que la mayoría 
de los pertenecientes a GE hubiera tenido con-
tacto previo con nuestros programas de forma-
ción está considerado, por nuestra parte, más 
como un valor añadido a las evaluaciones he-
chas que un factor de sesgo, ya que disponían 
de un mayor nivel de conocimientos sobre las 
preguntas que se les realizaban. Es decir, po-
dían ser más críticos, ya que se les preguntaba 
por temas concretos de simuladores, con los 
cuales estaban más familiarizados. En base a 
esto, los resultados ideales hubieran sido la 
existencia de diferencias significativamente 
favorables en las respuestas de GE respecto a 
los otros grupos, aunque es necesario precisar 
que la idoneidad de esta condición no se dio. 
Por otra parte esto conlleva que la validación 
de contenidos de los expertos en ningún caso 
fue significativamente peor que la de GN, por 
lo cual, los expertos no valoraron LapPlate® 
peor que los menos expertos, cumpliendo con 
la condición establecida anteriormente por 
Sugden at al. (17) respecto a la importancia 
de tener en cuenta la opinión de los más expe-
rimentados. Tan sólo en una de las preguntas 
ocurrió que GE valoró significativamente me-
nos que los otros dos grupos en cuanto al po-
tencial “uso de LapPlate® para la educación 
continua de especialistas”. Dicha afirmación 
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tiene lógica en cuanto que los expertos consi-
deran este tablero para las etapas iniciales del 
aprendizaje laparoscópico y no en otras más 
avanzadas, respaldando los objetivos del de-
sarrollo de LapPlate®.
 Por otra parte resulta interesante ob-
servar que sólo cinco de las veintiuna pregun-
tas en las que hubo diferencias significativas 
entre grupos corrieron a cargo de GI, con pun-
tuaciones más favorables que el resto. Anali-
zando la apariencia de los gráficos este hecho 
podría haberse contrarrestado con las opinio-
nes más bajas de GN, es decir, que se hubiera 
realizado una validación aparente conjunta de 
GN+GI. Esta suposición tiene cierto parale-
lismo con el estudio de validación aparente de 
PROMIS (133). En este trabajo no existieron 
diferecias en las opiniones del GE respecto 
GME. Si se tiene en cuenta que en este estu-
dio GME es la suma de nuestros GN+GI, los 
resultados entre ambos dispositivos son aún 
más concordantes.
 
 La bibliografía consultada ofrece una 
merecida importancia a la consecución de 
valoraciones favorables en un simulador por 
parte de los usuarios en cuanto que piensen 
en la idoneidad de su uso tanto para formar-
les como para evaluarles. Aun así, no dejan 
de ser unas interpretaciones ligadas al criterio 
humano y a la subjetividad de las opiniones. 
Por ello, el paso siguiente a conseguir en un 
estudio de simulación es interpretar cómo se 
comportan sus métricas para demostrar que 
el dispositivo posee validez objetiva: vali-
dez constructiva y curva de aprendizaje, en 
el caso de este trabajo. Antes de proceder al 
análisis de ambas para Diana y Tablero, se 
hace constar que la discusión de estos resul-
tados estará enfocada a su comparación con 
los de otros sistemas híbridos (integrados y/o 
periféricos), dejando a un lado los virtuales y 
físicos. Finalmente, puntualizamos también 
que la comparación de nuestras métricas se ha 
intentado acomodar al máximo en cuanto a las 
disponibles en los otros simuladores híbridos, 
es decir, la eficiencia/rapidez para acometer 
las tareas (tiempo) y su calidad (porcentaje de 
aciertos-errores y medidas de tracking: reco-
rrido de la pinza, número de movimientos y 
velocidad del instrumental, etc.).
 El primero de estos estudios objetivos 
fue el de la validación constructiva del ejer-
cicio Diana la cual, en función de cómo se 
expresan los registros en LapPlate®, puede 
ser interpretada en términos de tasa de acier-
tos totales y de errores parciales con ambas 
manos. En el caso de los Aciertos totales se 
demostró la existencia de validez constructiva 
ya que los registros de cada uno de los tres 
grupos se correspondió con el nivel de expe-
riencia indicado (GN<GI<GE). En este caso, 
todos los grupos se comportaron de la manera 
esperada, llegando a diferenciar significati-
vamente los grupos más distantes GE y GN. 
Por otra parte, cuando estos resultados fueron 
además comparados entre los grupos en cada 
repetición por separado (intrarrepetición-in-
tergrupo) también siguieron el comportamien-
to esperado, aportando una prueba aún más 
discriminativa de la capacidad y fiabilidad del 
dispositivo en esta tarea. 
 En cuanto a la mano izquierda, se 
cumplió también la validez constructiva. 
Atendiendo a los errores medios de cada gru-
po se ajustaron a lo esperado ya que siem-
pre GN>GI>GE, siendo significativamenete 
mejor GE que GN. Esta validez constructiva 
también se apreció en el estudio intrarrepeti-
ción-intergrupo, ya que en cada repetición se 
cumplió que GN>GI>GE.  
 Por su parte, los resultados de erro-
res medios para la mano derecha también 
mostraron validez constructiva en cada gru-
po (GN>GI>GE), si bien las diferencias no 
fueron significativas. La interpretación de las 
comparaciones intrarrepetición-intergrupo en 
este caso fue la misma que para la mano iz-
quierda.
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 La curva de aprendizaje de Diana 
también fue contrastada para los tres grupos, 
realizando un estudio de tipo interrepetición-
intragrupos. En él gradualmente hubo una 
mejora en los registros. Aunque era de espe-
rar que GN y GI se hubieran ido acercando 
gradualmente más a GE y, al mismo tiempo, 
los registros de GE no hubieran debido dar un 
salto de mejoría entre la segunda y tercera re-
petición, la progresión en la mejora para cada 
grupo fue un hecho. Esto quizás no hubiera 
ocurrido si se hubieran previsto más de tres 
repeticiones de 10 intentos cada una, o bien, 
que cada repetición se hubiese fraccionado en 
un menor número de intentos y con ello tener 
una mayor frecuencia de repeticiones. Prueba 
de ello es lo hallado en tres estudios de vali-
dación de los simuladores híbridos integrados 
del tipo METI SurgicalSIM® LTS (LTS2000-
ISM60 y LTS3e) (77,137,140) en los que se al-
canzaron datos más representativos a medida 
que se realizaba mayor número de repeticio-
nes, a diferencia de otros trabajos que puedan 
considerar hasta sólo un intento de cada tipo 
de ejercicio. De hecho, comprobaron que los 
grupos de participantes que realizaban cuatro 
o más rondas de intentos obtenían resultados 
significativamente mejores que los de una a 
tres rondas de intentos. En LapPlate® decidi-
mos incluir sucesivas repeticiones: 30 totales 
en Diana y 9 totales en Tablero, otorgando un 
factor más de robustez a nuestros resultados. 
Aun así, también se hace constar que es com-
prensible que en determinados trabajos esto 
no se cumpla por ser poco factible tomar datos 
de varios tipos de ejercicios y en varias repe-
ticiones, y que además las tareas sean avan-
zadas, como el corte, la disección o la sutura. 
En nuestro estudio, la inclusión de varias re-
peticiones era algo más que asumible ya que 
LapPlate® sólo se ocupa de dos ejercicios y 
además de fácil y rápida realización.
 Asimismo, esta apreciación se puede 
aplicar a la curva de aprendizaje de ambas 
manos por separado en cuanto que un aumen-
to en el número de repeticiones pudiera haber 
dado más información para discriminar mejor 
los registros de los grupos. Por tanto, el es-
tudio de la curva de aprendizaje de la mano 
izquierda permitió observar una leve mejora 
de las habilidades a lo largo de los intentos, 
manteniéndose más estable en GI. El compor-
tamiento de la curva de aprendizaje para la 
mano derecha y su interpretación se pude ha-
cer en los mismos términos que para la mano 
izquierda.
 La evolución de la curva de aprendi-
zaje ha sido también estudiada en otros simu-
ladores híbridos de realidad aumentada, como 
es el caso del simulador periférico “skills as-
sessment device” (SAD) (122) sobre el cual se 
realiza una tarea muy similar a Diana. En este 
trabajo se interpretó la curva de aprendizaje 
en cuanto a la rapidez (tiempo en segundos) 
y a las medidas de acierto (distancia recorrida 
en milímetros con el instrumental) a lo largo 
de 10 intentos en un grupo de n=10 noveles. 
En su conclusión sugieren que la curva de 
aprendizaje en este tipo de ejercicios es más 
corta para las unidades de acierto que para la 
velocidad. En el caso de LapPlate® parece co-
rresponderse también con lo observado para 
GN ya que la misma tiene una tendencia gra-
dual a la mejoría. En nuestro caso disponemos 
de tres repeticiones, si bien, para el simulador 
SAD incluso en la décima repetición la cur-
va no se ha estabilizado aún. En dicho estudio 
también comprueban que, por contra, la me-
dida de tiempo tiene una curva de aprendizaje 
más rápida, llegando a estabilizarse ya en la 
tercera repetición. Aun así, coincidimos con 
los autores del estudio en que en ejercicios 
tipo Diana, por su naturaleza, debe primar el 
grado de aciertos/fallos antes que la rapidez, 
si bien ambos no tengan por qué ser excluyen-
tes en el informe final de los registros. 
 De los simuladores híbridos integra-
dos disponibles, sólo DynaMITE comparte 
los dos mismos ejercicios que LapPlate®. En 
ambos estudios de 2007 (101) y 2009 (102) 
no obtuvieron, para el equivalente a Diana, re-
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sultados tan concluyentes como los obtenidos 
en el presente trabajo. Aun así los resultados 
entre ambos simuladores sí se corresponden 
en que para DynaMITE el grupo experto, en 
general, fue significativamente mejor que el 
resto de grupos. En base a esto, hay que tener 
en cuenta que el ejercicio Diana en LapPla-
te® sólo mide el porcentaje de interacciones 
de tipo estático, no dinámicas ni tiempos de 
ejecución (como hace DynaMITE). Por otra 
parte, no se han podido establecer compara-
ciones de los parámetros porcentaje de erro-
res para las manos izquierda y derecha pues-
to que DynaMITE carece de esta métrica. 
 
 Aunque, como se dijo, este simulador 
comparte en su esencia los dos mismos tipos 
de ejercicios que LapPlate®, en el trabajo de 
2007 (101) sólo se estudió el ejercicio equiva-
lente a Diana en base a tres grupos de expe-
riencia y concluyeron, al igual que en nuestro 
estudio, que los grupos experimentados no 
siempre mejoraron a los menos experimen-
tados. En este estudio se utilizó DynaMITE 
junto a PROMIS para estudiar el ejercicio 
Diana en base a objetivos estáticos y después 
dinámicos (cambiantes en su posición inicial). 
De entre todos los parámetros obtenidos, en 
el caso del tiempo invertido no hubo signifi-
cación de diferencias en los resultados de los 
grupos para las tareas dinámicas. Concluyen 
que la causa de esta equiparación puede ser 
que los usuarios más inexpertos adquieran 
suficientes habilidades básicas en las prime-
ras fases, igualándose progresivamente en las 
posteriores. Este hecho se puede extrapolar 
con lo observado en la curva de aprendizaje 
de Diana en LapPlate® ya que, aunque para 
DynaMITE no realizaron estudio de la misma, 
se puede inferir que a medida que se practican 
ciertas tareas básicas, la habilidad acumulada 
se puede reflejar en las posteriores y que con 
ello las diferencias pueden llegar a no ser sig-
nificativas.
 Al igual que como se hizo en la valida-
ción subjetiva, LapPlate® también puede ser 
comparado con el tablero tradicional. En el 
trabajo de Enciso et al. (134) se comprobó que 
para la tarea Diana, GE obtuvo significativa-
mente mejores resultados que GN, existiendo 
validez constructiva, tal y como ocurrió para 
LapPlate® en este caso y en trabajos anterio-
res (130-132).
 Por su parte, la validación construc-
tiva del ejercicio Tablero se puede constatar 
que, aunque LapPlate® ha podido diferenciar 
significativamente entre los grupos de menos 
experiencia (GN y GI) respecto a GE, esto 
también se produjo en el estudio anteriormen-
te referido de Enciso et al. (134) con el tablero 
tradicional. En este caso había dos grupos de 
experiencia (GN y GE) entre los cuales GE 
mejoró a GN, pero no significativamente, al 
contrario que en nuestro caso para ambos gru-
pos cuando las medias de las nueve repeticio-
nes eran agrupadas. Como se comentará pos-
teriormente, en otros trabajos de simulación 
que incluyen ejercicios muy básicos, no es 
infrecuente encontrar resultados dispares en 
cuanto a que grupos básicos tengan mejores 
registros que otros más avanzados, o bien que 
las diferencias, aunque existan, no sean signi-
ficativas. Parte de ello puede ser debido a que 
existe un componente innato de habilidad de 
cada persona que hay que tener en cuenta en 
las primeras fases del aprendizaje, y no tan-
to en otras más avanzadas (aprendidas) como 
disección y sutura, tal y como demuestran en 
este mismo artículo (134). 
 Cabe destacar que se produjo un he-
cho inesperado en el grupo más difícil de con-
trastar, el GI. Nos referimos a que los valores 
medios de sus tiempos han sido prácticamente 
iguales a los de GN. Este hecho concuerda al 
menos con lo ocurrido en el segundo estudio 
del simulador híbrido DynaMITE del año 
2009 (102), en el que se incluyó el ejercicio 
equivalente a Tablero además del de Diana. 
Dicho trabajo, a su vez, estaba dividido en 
dos experimentos: en el experimento Nº 1 tu-
vieron en cuenta siete grupos de muy amplia 
62  Discusión
separación en base a su experiencia, desde 
completos noveles hasta expertos con > 2500 
casos de experiencia; y en el experimento Nº 
2 los dividieron en dos grupos extremos, uno 
de noveles y otro de expertos con > 2500 ca-
sos. En este caso, los resultados fueron me-
nos concluyentes que los anteriores ya que 
en la mayoría de las variables no encontraron 
diferencias significativas entre los grupos de 
experiencia, a diferencia de lo ocurrido en 
nuestro estudio. La disparidad de resultados 
en este trabajo la atribuyen a dos causas: en 
primer lugar, que los datos fueron tomados en 
la convención anual de la SAGES (2007) en 
su Centro de Aprendizaje. Debido al ambien-
te ruidoso y concurrido del mismo existían 
muchas distracciones para los participantes, 
lo cual, con seguridad influyó negativamen-
te en la atención de los mismos. En nuestro 
caso, todos los registros se tomaron en unas 
en unas condiciones quirúrgicas ideales, en un 
quirófano aislado de la actividad formativa a 
la que asistía el participante y en un ambien-
te de total tranquilidad. En segundo lugar se 
justifican en que en este tipo de estudios hay 
que confiar en la experiencia que los asisten-
tes estiman poseer (autoestimación del núme-
ro de intervenciones laparoscópicas básicas o 
avanzadas realizadas con anterioridad). En re-
lación con nuestros resultados la máxima dis-
paridad se dio especialmente en el GI. A modo 
de ejemplo, nuestro GE consistió en profeso-
res expertos del CCMIJU y alumnos quienes 
mayoritariamente ya habían completado nues-
tro modelo de formación, por lo cual su in-
clusión en este grupo estaba justificada. Por 
otra parte, los componentes del GN reflejaron 
no haber realizado intervención laparoscópica 
alguna  por lo que no cabía duda de a qué gru-
po asignarlos. A priori la mayor variabilidad 
se encontraría en GI ya que es posible que el 
número autoestimado de procedimientos pu-
diera no haberse correspondido con los regis-
tros en LapPlate® y no haber sido la opción 
más acertada. Aun así, esta hipótesis, aparen-
temente lógica, ha llegado a ser desestimada 
por Zheng et al. (141), quien, en un estudio 
con ejercicios del FLS comprobó que los re-
gistros de los participantes en simulador no 
diferían tanto si se analizaban en función del 
grado profesional o del nivel de experiencia 
laparoscópica. En nuestra opinión pensamos 
que la causa primordial se ha debido en mayor 
medida a la poca separación entre el volumen 
de casos requeridos para la inclusión de los 
alumnos en uno u otro grupo, que al hecho de 
confiar en la experiencia laparoscópica indi-
cada por los participantes. Es decir, se pudie-
ron haber mezclado sujetos de menos expe-
riencia en el intermedio y que hubieran debido 
ir al grupo más básico. Curiosamente, en el 
experimento Nº 1 anteriormente referido, en 
el que se propusieron varios subgrupos inter-
medios, la tendencia de los resultados de estos 
subgrupos se acercaron más a GE que a GN. 
Esto apoya la hipótesis de que la condición 
de GI puede resultar algo variable en cuanto 
a lo esperado ya que en nuestros resultados, 
por contra, el valor medio de GI se aproximó 
más a GN. Además, la importancia de que GI 
haya sido ligeramente peor que GN es relati-
va por varios motivos. Uno de ellos es que se 
ha dado en el grupo más impredecible en este 
tipo de estudios (GI); otro es que los grupos 
más relevantes, los extremos GN y GI fueron 
significativamente distintos; y por último que 
estas diferencias solo se han dado en un grupo 
de uno de los dos ejercicios ya que en Diana 
se correspondieron con lo esperado. 
 Además, el hecho de tener que confiar 
en la autoestimación de los casos laparoscópi-
cos de los participantes es un factor que puede 
añadir cierta variabilidad a los resultados es-
perables por incurrir en una posible sobreesti-
mación de los propios sujetos. De hecho, tra-
bajos de revisión como el de Davis et al. (177) 
recomiendan que, para determinar el verdade-
ro nivel basal de competencia del usuario -no 
autoestimado-, se deberían someter a pruebas 
objetivas validadas como OSATS, OSCE, 
etc.). Aunque esto sería lo deseable, en la rea-
lidad es muy difícil poder llevarlo a cabo ya 
que este tipo de evaluaciones requieren mucha 
inversión de tiempo y personal (136).
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 Resumiendo en base a lo anterior, y 
suponiendo que nuestras condiciones eran 
las ideales, planteamos la posibilidad de que 
si hubiéramos conformado sólo dos grupos 
o bien hubiéramos establecido unos mayo-
res márgenes de separación entre los casos de 
experiencia laparoscópica, el GI hubiera sido 
menos heterogéneo y por tanto esta inespera-
da similitud entre GN y GI pudiera deberse a 
la heterogeneidad y amplitud del grupo GI ya 
que varía desde 1-50 casos, sin establecer una 
diferencia clara respecto a los restantes dos 
grupos. Esto nos hace pensar que en GI ha-
yan predominado más los asistentes cercanos 
a pocos casos de experiencia que los cercanos 
a 50 casos. Por el contrario, y a diferencia de 
nuestro trabajo, en el experimento Nº 2 del 
trabajo en DynaMITE en 2007 (101) sí obtu-
vieron diferencias significativas en los tiem-
pos de la tarea Tablero, probablemente porque 
sí establecieron mayor rango y criterios de di-
ferenciación entre los grupos más alejados.
 En la validación constructiva del si-
mulador ADEPT (108) también se dieron pa-
recidas circunstancias a las aquí presentadas 
para LapPlate® debido a las similitudes con 
nuestro ejercicio de Tablero. En el primer 
trabajo, de Schijven et al. (108), el hecho de 
contar con tres grupos sin espaciar suficiente-
mente el número de casos de experiencia (GN 
<49, GI <100 y GE >100) hizo que los exper-
tos y los noveles tuvieran parecidos registros, 
siendo el grupo intermedio el que mejores re-
sultados obtuvo. En el caso de LapPlate®, GE 
fue significativamente mejor que los grupos 
más básicos pero este hecho da una idea de la 
importancia de la selección de grupos y de la 
necesidad o no de incluir uno o varios GI en la 
metodología. 
 La siguiente interpretación de la vali-
dación de tipo objetiva en Tablero correspon-
de al estudio de la curva de aprendizaje. A 
lo largo del conjunto de repeticiones, el com-
portamiento de la curva se puede analizar de 
manera global y parcial. Para la curva global 
se observa que el grupo que a priori debería 
tener un diferencial mayor de registros inicial 
y final, es decir, GN, es el que finalmente ob-
tuvo diferencias significativas entre R1 y R9, 
cumpliendo en este caso con una de las premi-
sas exigidas en las características ideales de 
una curva de aprendizaje.
 En relación con lo anterior, la curva de 
aprendizaje en Tablero también ha sido con-
firmada para cada uno de los tres grupos a lo 
largo de sus nueve repeticiones. Aun así hay 
que tener en cuenta que independientemente 
de lo ya indicado sobre la similitud en la me-
dia de los registros de Tablero entre los grupos 
GN y GI, y las potenciales causas citadas que 
lo pudieron originar (autoestimación de casos, 
criterios de selección de grupos, etc.), los re-
sultados han evidenciado una mejoría progre-
siva del aprendizaje en todos los grupos, exis-
tiendo una tendencia a disminuir los tiempos a 
lo largo de las nueve repeticiones y a lo largo 
de cada tipo de objeto. Asimismo, interpretan-
do la evolución del gráfico y de los resultados 
se aprecia que en cada grupo en particular hay 
una tendencia a disminuir los tiempos medios 
(rugoso > irregular > liso), cumpliéndose la 
máxima de una mejora gradual a lo largo de 
los ejercicios. 
 Derivado de esto se concluye un deta-
lle que resultará interesante tener en cuenta en 
nuestro programa de formación en laparoco-
pia básica. El hecho es que nuestra interpreta-
ción general tradicionalmente ha sido que los 
objetos rugosos son los de menor dificultad 
de movimiento y los lisos los de mayor. Por 
ello, teóricamente los tiempos medios debe-
rían haber seguido el siguiente orden, de me-
nos prolongados a más: rugoso < irregular < 
liso; si bien, en vista de que no se ha cum-
plido esta suposición en los resultados, con-
cluimos que el tipo de objeto no resulta una 
cualidad especialmente determinante. Por otra 
parte pensamos igualmente que, aun no sien-
do una característica relevante, es interesan-
te la inclusión de objetos variados con tal de 
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adaptarse a diferentes superficies y formas a 
manipular. Al mismo tiempo se observa que 
esta curva es menos pronunciada en GE y más 
en los grupos de menos experiencia GN y GI, 
algo esperable ya que lo normal es que cuanto 
más inexperto sea el grupo más acusada debe-
ría ser esta curva. Otra evidencia de que con 
la práctica continuada se mejoran las habili-
dades es que las diferencias entre los registros 
de los grupos se van igualando puesto que en 
el tercer tipo de ejercicio (alubias) las diferen-
cias ya no son significativas entre los mismos, 
existiendo en  el primer y segundo tipo de ob-
jeto (rugoso e irregular).
 En comparación con otros simulado-
res híbridos, como ADEPT, LapPlate® com-
parte resultados con estudios de curva de 
aprendizaje. En el primero, de Schijven et al. 
(108), sus grupos muestran cierta mejoría en 
la curva de aprendizaje a lo largo de los in-
tentos, como ocurrió para LapPlate®. En el 
segundo, de Francis et al. (142), se observa la 
existencia de curva de aprendizaje global de 
un grupo de estudiantes (de tipo novel) entre 
dos sesiones de práctica. En él la media del 
tiempo invertido en completar las tareas dis-
minuyó desde la primera sesión a la segunda, 
pero no fue significativa. En nuestro estudio sí 
hubo diferencias en GN entre los intentos ini-
cial y final, si bien, nuestros registros fueron 
tomados en una sola sesión y no en dos. 
 Teniendo en cuenta el resto de los si-
muladores anteriores, en mayor o menor me-
dida han sido validados objetivamente con y 
sin curva de aprendizaje, destacando a PRO-
MIS como el que más estudios objetivos acu-
mula (62,121,125,143-146). De hecho supone 
el contrapunto a otros híbridos en los que di-
cha validación no ha sido encontrada, como 
son EDGE y Helago. Las referencias sobre 
PROMIS, aunque numerosas, merecen ser 
concretadas en cuanto que no en todas ellas 
hay uniformidad sobre los ejercicios evalua-
dos (en algunos se estudian en conjunto los 
de tipo virtual, físico y ambos), tipos de tareas 
(algunas veces sólo las básicas, otras las avan-
zadas y otras ambas) y grupos de estudio (va-
riables en cuanto al número de casos previos 
de experiencia). Aun así, no cabe duda de que 
al hacer una búsqueda sobre referencias de si-
muladores híbridos o de realidad aumentada 
PROMIS sea el que más datos aporte.
 De dichos trabajos existen dos que 
son comparables con los resultados de Lap-
Plate®. En el estudio de validación construc-
tiva de Feifer et al. (125), el aspecto que más 
se puede comparar con LapPlate® es que su 
ejercicio básico (Tablero) es el ofertado por 
el simulador FLS: traslocación de seis obje-
tos. Dichos ejercicios son equiparables en la 
forma y número entre ambos simuladores. En 
este caso, PROMIS fue capaz de diferenciar 
significativamente entre los registros medios 
de ambos grupos, al igual que LapPlate®. 
También coincidió con nuestros resultados 
en que existió una mejora significativa en las 
habilidades a lo largo de seis sesiones de en-
trenamiento (curva de aprendizaje) en ambos 
grupos. El siguiente estudio de validación 
constructiva de PROMIS con interesantes 
resultados fue el realizado por Pellen et al. 
(146) en 2009. En este trabajo la población se 
dividía en 4 grupos (experto, senior, junior y 
novel). Entre varias de sus tareas una consistía 
en realizar movimiento de objetos similares a 
los rugosos y lisos de LapPlate®. En referen-
cia a la variable tiempo se dio la circunstan-
cia de que sólo GE fue capaz de diferenciarse 
significativamente respecto a los grupos con 
menos experiencia. Resulta comparable con 
LapPlate® que GI no diferenciase con signi-
ficación respecto GN, llegando a estar incluso 
más próximo a los valores del grupo con me-
nos experiencia que al que más, tal y como 
ocurrió con GI en nuestro trabajo. En vista de 
lo anterior se puede afirmar que, en términos 
generales, LapPlate® comparte con PROMIS 
las cualidades de discernir entre grupos con 
distinto nivel (y significativamente, al menos 
entre los grupos extremos GE y GI) y también 
la de mejorar los registros a medida que se 
practican sus tareas básicas.
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  Una vez analizado el comportamiento 
de ambas curvas de aprendizaje para Diana y 
Tablero por separado, también pueden inter-
pretarse de manera más concreta, es decir, 
desde el punto de las cuatro condiciones que 
debe cumplir la curva de aprendizaje de un 
simulador (121-123). Para que un dispositivo 
de este tipo pueda afirmar que ofrece una me-
jora de las habilidades a medida que en él se 
practica, es preciso que la curva de aprendizaje 
cumpla preferentemente las cuatro condicio-
nes presupuestas para ello. Se hace hincapié 
en que sería deseable, pero no imprescindible, 
el cumplimiento de todas. Tal y como concre-
tan Feldman et al. (124), no hay un método 
o criterios estandarizados en los estudios de 
curva de aprendizaje en simulador, existien-
do cierta arbitrariedad. Esta variabilidad hace 
referencia a qué criterios se establecen para 
certificar si el sujeto es apto o no; es decir, 
si el dispositivo ofrece un mera información 
descriptiva de la evolución de los resultados 
en forma de curva, que haga comparaciones 
del grado de mejora de los registros entre los 
intentos inicial y final, que indique durante 
cuántas repeticiones se sostienen los registros 
en forma de meseta (sin diferencias significa-
tivas), que indique la existencia de un ratio de 
aprendizaje (número de intentos para alcanzar 
la meseta), que indique el número de intentos 
para alcanzar el nivel de corte exigido, o bien 
que informe del resultado final de si única-
mente se supera o no el nivel de corte exigido 
(sin tener en cuenta el número de intentos).
 En la primera condición, el compor-
tamiento de los registros de GE debe ser ten-
dente a describir una línea recta. En nuestro 
caso GE obtuvo mejoras de habilidades pero 
nunca fueron más pronunciadas que GN y 
GI. Asimismo, la curva de aprendizaje de los 
grupos menos experimentados, especialmen-
te en el grupo más básico del estudio, debe ir 
aproximándose a los valores de los más exper-
tos, si bien se busca que la curva no sea nun-
ca demasiado pronunciada. El detalle de una 
evolución favorable se aprecia perfectamente 
en Tablero y también se intuye en Diana, pero 
en esta última necesitaríamos más repeticio-
nes para poder asegurarlo. Derivado de esta 
primera condición, idealmente se busca que 
al inicio las diferencias de registros entre los 
grupos extremos GE frente a GN sean esta-
dísticamente significativas, aproximándose 
paulatinamente hasta dejar de serlo en los in-
tentos posteriores. En nuestro ejercicio Diana 
se apreciaron diferencias significativas entre 
los grupos extremos en las primeras repeticio-
nes, en el inicio, aunque hubiéramos necesita-
do más intentos para analizar cómo hubieran 
evolucionado. Más claramente se aprecia esta 
característica en el ejercicio Tablero donde 
existen diferencias significativas entre GE y 
GN en las tres primeras repeticiones, y des-
apareciendo desde la cuarta a la última.
 Una segunda condición deseable con-
siste en que las diferencias entre los registros 
de los intentos inicial y final en el caso de los 
grupos más básicos sea significativa, o al me-
nos que haya una mejoría progresiva en los 
resultados, pero nunca un empeoramiento. Y 
por contra que esta mejoría entre los puntos 
extremos no sea significativa para el grupo 
con más experiencia. En LapPlate®, en el 
ejercicio Diana se aprecia que la mejora en el 
porcentaje de aciertos entre los intentos pri-
mero y último no fueron significativas en nin-
gún grupo, por lo que GE cumplió con este 
objetivo. Por contra en GN no lo podemos 
confirmar, probablemente a causa del bajo nú-
mero de repeticiones. En el caso de Tablero se 
aprecia que la mejoría de tiempos en GE no 
fue significativa entre los intentos inicial y fi-
nal y, por contra, en GN las diferencias en los 
tiempos entre los intentos primero y noveno 
fueron significativas.
 La tercera condición consiste en deter-
minar en qué momento se alcanza una meseta 
en los resultados del grupo inexperto y en qué 
momento ésta se mantiene (ratio de aprendi-
zaje). En el caso de Diana, aunque sólo dis-
ponemos hasta un 3er intento, las diferencias 
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eran aún significativas entre ambos grupos 
aunque con una tendencia positiva, que nos 
lleva a pensar que a lo largo de los mismos se 
hubiesen ido acercando hasta perder la signi-
ficación. Por el contrario, en el ejercicio Ta-
blero se observó que la meseta de las habilida-
des para GN se produjo a partir del 4º intento 
hasta el 9º, con un único repunte en el 5º in-
tento. Este resultado es altamente comparable 
al realizado en 2009 por Feldman et al. (124) 
sobre la curva de aprendizaje en el simulador 
FLS con su tarea básica de coordinación (muy 
similar al ejercicio Tablero de LapPlate®). En 
este trabajo un grupo básico debía mover tam-
bién seis objetos, alcanzando la meseta poco 
antes del 6º intento, lo cual concuerda en gran 
medida con el 4º intento registrado en Lap-
Plate® (teniendo en cuenta que para FLS se 
hizo en base a cuatro sesiones). Dado que FLS 
es el simulador más validado en la actualidad, 
estos resultados permiten avalar la existencia 
de un ratio de aprendizaje fiable en el caso de 
Tablero. 
 La cuarta condición tiene como ob-
jetivo definir unos niveles de competencia 
basados en los del grupo de expertos. Final-
mente se estableció que los usuarios deberían 
cumplir con las siguientes condiciones y en el 
orden indicado para poder pasar al ejercicio 
de corte laparoscópico, el siguiente en nuestro 
modelo de formación:
 1º) Diana: el porcentaje medio de 
aciertos de GE después de realizar tres se-
ries de 10 intentos en cada una fue = 79,4% 
(≈ 79%). Por tanto el usuario debería alcanzar 
o superar este nivel medio. Por otra parte, y 
aunque el usuario hubiese alcanzado la media 
global requerida, en ninguna de las tres repe-
ticiones debería haber efectuado registros in-
feriores al nivel mínimo efectuado por un ex-
perto, en este caso el observado en R1 en GE 
= 75,7% (≈ 76%).
 2º) Tablero: después de realizar las 9 
repeticiones seguidas de objetos rugosos (x3), 
irregulares (x3) y lisos (x3), con 6 objetos 
cada uno, el usuario debería alcanzar o estar 
por debajo de la media requerida de: tiempo 
medio de los 9 objetos = 37,5s (≈ 38s) además 
de no superar el tiempo medio máximo permi-
tido de 40,6s (≈ 41s) en ninguna de las nueve 
repeticiones por separado. Esto indicaría que 
nunca habría estado por encima del tiempo 
medio máximo realizado por los expertos.
 Acorde a lo esperable, resaltamos que 
los valores límite (los peores valores medios 
hechos por GE) que el usuario debería res-
petar en cada repetición, coinciden tanto en 
Diana como en Tablero con el primer inten-
to realizado. Esto es un indicativo de que GE 
también tiene su propia curva de aprendizaje y 
de que la práctica en LapPlate® ha mejorado 
los registros de los grupos, aun con el condi-
cionante de haber sido tomados en una misma 
jornada y no en varias sesiones espaciadas en 
el tiempo.
 Para finalizar la interpretación de las 
validaciones objetivas faltaría la comparación 
de LapPlate® con los resultados del estudio 
anteriormente citado en base a su predecesor 
no electrónico (134). En este trabajo, al igual 
que para LapPlate®, se demuestra que en las 
tareas básicas Diana y Tablero el grupo ex-
perto obtiene mejores resultados que el grupo 
de noveles, existiendo validez constructiva. 
Además, encontraron diferencias significati-
vas entre los dos grupos para Diana, no así en 
Tablero. En nuestro caso, en las medias agru-
padas de Diana y Tablero hubo diferencias 
significativas. Finalmente comentar que en 
dicho trabajo la validación objetiva no contó 
con estudio de curva de aprendizaje.
 Dada la elevada variabilidad que pue-
den encontrarse en la metodología de los tra-
bajos sobre simuladores en términos de ca-
racterísticas de los participantes, criterios de 
selección de los grupos, métricas, tipos de ejer-
cicios, número de repeticiones, etc. Resulta 
frecuente que la discusión de los resultados no 
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solo se ciña a determinar las distintas valida-
ciones, como se ha hecho hasta este momento, 
sino que además se suela analizar cómo han 
podido influenciar en los resultados las con-
diciones anteriormente citadas. Así, el primer 
factor a considerar es la elección del ambiente 
en el que se realizan las pruebas. Si las habi-
lidades laparoscópicas deben aprenderse fuera 
de la práctica quirúrgica diaria, es decir, ale-
jado del paciente hasta ser dominadas, y por 
otra parte se pretende que los simuladores no 
sólo entrenen sino que evalúen a los cirujanos, 
lo esperable es que los procesos de validación 
también cumplan con las mismas condiciones 
ambientales. Esto se comprueba en que algu-
nos de los trabajos consultados fueron reali-
zados en el entorno de congresos o reuniones 
los cuales suelen contar con elevado número 
de potenciales distracciones y no representan 
un entorno quirúrgico experimental. Esto lo 
resume Schout et al. (147) en su revisión de 
estudios de simulación en el que comprueba 
que una buena parte de los trabajos se realiza 
en ambientes no quirúrgicos experimentales, 
sobre todo los de validaciones de tipo subjeti-
vo (aparente y de contenidos).
 Los resultados de las validaciones 
pueden llegar a verse influenciados por una 
amplia gama de características de los partici-
pantes y de variables del estudio: demográfi-
cas, colectivo profesional (cirujano, enferme-
ro, veterinario), especialidad médica, número 
de grupos y rango de casos autoestimados, 
tipos de ejercicios, métricas registradas, nú-
mero de repeticiones, tipo de registros consi-
derados (cómputo total o por cada métrica en 
particular), etc. En las referencias citadas en 
este trabajo, principalmete en las de simulado-
res híbridos, suelen utilizar las variables ante-
riores con un fin meramente descriptivo de las 
características de la población participante ya 
que el tema principal es la propia validación 
del dispositivo en cuestión. Por otra parte, en 
algunos trabajos sí las llegan a tener en cuenta 
para establecer estadísticamente una posible 
influencia de dichas variables en los resulta-
dos, si bien, en los casos en los que esto ocurre 
suele ser para variables muy seleccionadas del 
estudio.
 En relación con la importancia de dis-
poner de un tipo u otro de participantes, los 
cuales pueden originar resultados no espera-
dos, destacamos el trabajo de Feldman et al. 
(124). En él se concluye la importancia de 
preguntar por la motivación de los participan-
tes en alcanzar los objetivos marcados, carac-
terística imprescindible de la andragogía. En 
dicho trabajo, realizado con estudiantes de 
medicina, aquellos que declararon interés fu-
turo en especialidades quirúrgicas mejoraron 
significativamente en todos los parámetros 
observados frente a aquellos que mostraban 
indecisión o ningún interés en enfocar su ca-
rrera a variantes quirúrgicas. Más ejemplos 
que demuestran la importancia de concretar a 
qué tipo de usuarios está dirigido el simula-
dor en cuestión, y por tanto la población de 
estudio, son los que analizan las potenciales 
diferencias entre cirujanos, enfermeros, téc-
nicos de quirófano y veterinarios, en estudios 
de simulación laparoscópica (42-44,148-
151). Su conclusión común es que, a niveles 
de laparoscopia básica en simulador, no hay 
diferencias en las habilidades entre estos co-
lectivos profesionales. Y dado que LapPlate® 
está orientado a las prácticas más básicas en 
la orientación laparoscópica, la inclusión en 
el estudio de una población heterogénea (que 
contase con el máximo de sectores de las pro-
fesiones médicas), estaría justificada.
 La influencia de los grupos de estudio 
en la validación de tareas básicas es un factor 
muy importante también, y que puede origi-
nar gran variabilidad en los resultados. Tal y 
como se hizo referencia en la justificación del 
método, los grupos considerados no extremos 
(intermedios) pueden originar resultados poco 
acordes a los esperados, sobre todo si no se 
trata de tareas complejas, las cuales poseen un 
mayor grado de discriminación (143). En vista 
de los resultados de GI, en la media de tiempos 
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de la validez contructiva de Tablero, coincidi-
mos con otros autores (20,124,136,152-154) 
en que estas desviaciones pueden deberse a 
dos motivos: por un lado la habilidad inna-
ta de los participantes a la hora de acometer 
tareas muy simples, por lo que individuos de 
grupos menos experimentados podrían obte-
ner mejores registros que los más avanzados. 
Por otro a causa de la selección de los grupos 
para estas tareas tan básicas, por lo que cier-
tos asistentes de GI podrían haber sido asigna-
dos a GN. En definitiva una propuesta que se 
podría aplicar a estudios parecidos al nuestro 
podría constar de dos consideraciones: divi-
dir los participantes en sólo dos grupos (GN 
frente a GE) o, en el caso de incluir grupos 
intermedios, establecer una mayor separación 
entre los criterios de inclusión. Como respaldo 
a esta recomendación está lo ocurrido en tres 
estudios de de validación constructiva de los 
simuladores híbridos integrados METI Surgi-
calSIM® y LTS (LTS2000-ISM60 y LTS3e) 
(77,136,137). Dichos simuladores comparten 
con LapPlate® sólo la tarea básica de coordi-
nación, en forma de manipulación de objetos 
irregulares (tachuelas, anillas, tubos). Aun así 
lo más relevante de los mismos es que en todos 
los estudios se confirma la validez constructi-
va, en forma de diferenciación de grupos de 
experiencia y de curva de aprendizaje. Asimis-
mo en estos estudios los criterios establecidos 
para agrupar los participantes son los mismos 
que los empleados en el nuestro, en función 
del número autoestimado de casos realizados 
y no del nivel profesional. En ambos trabajos, 
al igual que sucedió en Tablero con el grupo 
GI de LapPlate®, los grupos de menor expe-
riencia lo hicieron peor que los más avanza-
dos, pero no se consiguió una diferencia signi-
ficativa entre todos los grupos. En su discusión 
achacan esta circunstancia a la posible influen-
cia de la autoestimestimación de casos y a la 
variabilidad de los grupos intermedios.  
 Preguntas que con frecuencia suelen 
hacerse a la hora de diseñar las métricas que 
medirá el dispositivo en los estudios de vali-
dación de simuladores son: ¿Resulta la medi-
ción exclusiva del tiempo un buen indicador 
de calidad quirúrgica y de nivel de habilidad 
laparoscópica? y ¿Deben incluirse ambas 
métricas de eficiencia/rapidez (tiempo) y ca-
lidad (errores)? Estas cuestiones se tratan con 
frecuencia en la mayoría de las revisones de 
validación de simuladores y en trabajos de 
validación de simuladores híbridos concretos 
(32-33,122,127,143,145,147). Parece lógico 
pensar que no por realizar antes un procedi-
miento implique una correlación con buenos 
resultados quirúrgicos, si bien este parámetro 
es considerado de gran importancia en los es-
tudios de validación, al menos para dar una 
idea aproximada de cómo ha discurrido la rea-
lización de las tareas. Prueba de ello es que en 
los estudios del estado del arte de simulado-
res, como el de Schout et al. (147), comprue-
ban que el tiempo es una métrica registrada 
en el 100% de sus trabajos revisados. Por su 
parte Van Nortwick et al. (127), del total de 
sus referencias tratadas efectúan el siguiente 
recuento comparativo: se registra el tiempo 
en un 86% de los casos; y de las métricas de 
calidad las siguientes: distancia recorrida por 
la pinza (51%), errores (48%) y número de 
movimientos (25%). En trabajos concretos de 
validación de simuladores híbridos (PROMIS, 
SAD), sobre los cuales se registran ambos ti-
pos de métricas (122,143,145), todos destacan 
dos aspectos concluyentes: el primero es que 
el tiempo es una métrica bien correlacionada 
con los niveles de experiencia de los usuarios; 
y el segundo que aunque lo ideal sería conju-
gar medidas de eficiencia/rapidez (tiempo) y 
calidad (errores) en cada ejercicio, el registro 
del tiempo no debe considerarse una métrica 
de menor valor que otras de calidad.
 Las métricas de eficiencia/rapidez 
(tiempo) y calidad (errores) también se inter-
pretan, por separado, en función de su curva 
de aprendizaje (122,145). Esto quiere decir 
que en los ejericios en los que sólo se mide el 
tiempo los usuarios suelen llegar antes a los 
niveles de corte establecidos y a los valores 
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de meseta en sus registros. Por contra, en los 
ejercicios en los que sólo se mide la calidad, 
los registros pueden ser más acordes a lo espe-
rado puesto que no existe el factor de “premiar 
cuanto antes se termine”. En nuestro caso se 
dan estas premisas puesto que en el ejercicio 
Diana, en el 3er intento aún existen diferencias 
significativas entre grupos y parece estar leja-
no el punto en que GN alcance el nivel de GE. 
Por contra, en Tablero la estabilización de los 
mismos se alcanza en la 4ª repetición, igua-
lando los registros de GE en la 9ª. 
 De hecho un ejemplo de la importan-
cia de combinar el tiempo junto con otros re-
gistros objetivos de calidad es el de la valida-
ción de ICSAD (78) sobre tareas físicas del 
FLS-MISTELS. En él se realizó la validación 
constructiva, además de la concurrente, para 4 
ejercicios básicos y avanzados (tablero, corte, 
ligadura extracorporea y sutura intracorpo-
rea). Además, las tareas fueron contrastadas 
en base a tres grupos de experiencia, si bien 
el criterio de selección fue en base al nivel 
profesional y no a la autoestimación de expe-
riencia previa. Los resultados mostraron que 
el tiempo fue el único parámetro capaz de es-
tablecer diferencias significativas acordes a 
cada grupo de experiencia (junior, senior, sta-
ff) para las 4 tareas realizadas. Por contra, las 
métricas de calidad (distancia total de la pinza 
y número de movimientos) no pudieron igua-
lar la capacidad discriminativa del tiempo.
 Por otra parte, se podía pensar que 
para LapPlate®, en ejercicio Tablero, lo ideal 
hubiera sido añadir unas tablas que sumaran la 
influencia de los errores al tiempo acometido. 
Este hecho hubiera sido más positivo que sólo 
la medición del tiempo. Como ejemplo de 
errores estaría contabilizar el número de veces 
que se escapan los objetos o bien cuántas ve-
ces la punta del instrumental no está presente 
en el campo quirúrgico, como se hacen en las 
tareas físicas de FLS-MISTELS o Simulap® 
(64,134). Aun así, una de las características 
principales que se quería dar a nuestro dispo-
sitivo era el de disminuir al máximo la nece-
sidad de depender de un tutor presente para su 
evaluación o bien no tener que grabar las ta-
reas ni ser revisadas posteriormente. Indepen-
dientemente de lo anterior, uno de los tipos de 
errores (número de veces que se escapan los 
objetos) ya se contabiliza de manera indirec-
ta puesto que cuantos más objetos se escapen 
implica, por necesidad, un mayor tiempo de 
realización del ejercicio. En cuanto a la tarea 
Diana ya se indicó que se prefiere la calidad 
frente al tiempo, teniendo para esta tarea me-
nor importancia la influencia de la rapidez, 
según nuestro criterio. Si bien, al igual que en 
Tablero, la suma de los dos tipos de métricas 
son posibles, como en el caso del simulador 
SAD (122). En nuestro caso compartimos las 
afirmaciones anteriores acerca de dar la impor-
tancia merecida al tiempo como métrica para 
habilidades quirúrgicas, sobre todo en tareas 
de iniciación, como las aquí practicadas. De 
hecho en Tablero, exceptuando la desviación 
sufrida por GI en la media de los registros, el 
tiempo se correspondió con la experiencia de 
los usuarios y describía en ellos una curva de 
aprendizaje. Por tanto, decir que aunque está 
fundamentado que no por ser más rápido im-
plique una ejecución correcta de las tareas, 
coincidimos con la opinión de otros grupos en 
que el tiempo es un adecuado indicador de la 
pericia quirúrgica previa, que es mejorado a 
medida que se practican los ejercicios y que 
resulta una métrica útil para estimar habilida-
des psicomotoras de los cirujanos noveles que 
se inicien en cirugía laparoscópica.
 Por otra parte, entre los distintos simu-
ladores híbridos no sólo se dan diferencias en 
cuanto a las métricas ofrecidas sino también a 
la manera en la que se ofrece la valoración fi-
nal de los registros, bien sea por cada métrica 
en particular o bien un cómputo total de todas. 
Este hecho debe tenerse en cuenta a la hora 
de realizar una validación concurrente. En ella 
se comparan simuladores entre sí como en el 
caso de Xeroulis et al. (78) en el que comparan 
ICSAD y FLS-MISTELS. El primero expresa 
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los registros por separado pero en el segundo 
debe hacerse una nota final con fórmulas que 
cuentan el tiempo y penalizaciones por erro-
res. Los autores refieren que cuanto más se 
agrupen los tipos de tareas y las métricas, los 
posibles defectos del método de evaluación 
pueden enmascararse. Por tanto, concluyen 
que puede resultar más interesante expresar 
las métricas y los resultados de cada ejercicio 
por separado, prescincidiendo en lo posible de 
cómputos generales de los mismos.
 El número de repeticiones realizadas 
así como su frecuencia (en una jornada o en 
varias, semanalmente, etc.) representan facto-
res interesantes, al tiempo que muy variables 
entre las distintas referencias estudiadas. El 
hecho de incluir varias repeticiones en cada 
ejercicio, aunque lógico, es recomendable 
puesto que dota a los resultados de una ma-
yor fuerza diferenciadora. Tal es el caso de lo 
ocurrido en uno de los trabajos de validación 
constructiva del METI SurgicalSIM® (lts3E) 
(140). En dicho estudio comprobaron que 
existían diferencias significativas entre grupos 
de participantes que, para  el mismo tipo de ta-
rea, habían realizado 3 repeticiones o menos y 
los que habían realizado a partir de 4 intentos. 
En LapPlate® pudimos establecer compara-
ciones apropiadas por el hecho de disponer de 
tres repeticiones de diez intentos cada una en 
Diana y nueve en Tablero.
 En los trabajos de validación de simu-
ladores es frecuente discutir si se puede equi-
parar el entrenamiento y certificación de los 
cirujanos con los propios de otras áreas profe-
sionales tales como en aviación, seguridad de 
industrias nucleares y petrolíferas o licencia 
de conducción. En la actualidad parece contar 
con más partidarios (7,23,60-61) que detrac-
tores (155) la idoneidad de comparar los mé-
todos de certificación quirúrgicos con los de 
las otras áreas profesionales refereridas. Des-
de nuestro punto de vista estamos a favor de 
equiparar los profesionales médicos con estas 
otras profesiones en que es necesario certifi-
car periódicamente un mínimo de habilidades 
y que el aprendizaje sea gradual en función 
de la experiencia que vaya acumulando el 
usuario. Además, esta comparación también 
es posible en cuanto que los aspirantes a di-
chas profesiones realizan pruebas en simula-
dor para determinar si superan umbral mínimo 
exigido de habilidades de coordinación y per-
cepción de la profundidad. En nuestro entorno 
profesional dispositivos como LapPlate® (de 
bajo realismo y poco coste) podrían utilizar-
se para al menos orientar a los estudiantes de 
medicina sobre de las capacidades técnicas 
que tienen de por sí, como apunta Aggarwal 
et al. (23) para el entrenamento de los ciruja-
nos del futuro. En cuanto a los pocos autores 
que hemos encontrado que hagan objeciones 
a lo anterior existe una referencia de Isreb et 
al. (155), publicado en 2011, donde se reco-
mienda comparar el entrenamiento quirúrgico 
con el de los exámenes de conducción, y no 
con otras áreas como la aviación. Lo justifica 
en que esta última tiene poca variabilidad por-
que los vuelos en general están muy automa-
tizados y coordinados por más agentes que el 
propio piloto. Asimismo, al igual que durante 
la conducción son de esperar imprevistos con 
frecuencia, durante una cirugía también deben 
tratarse frecuentes variaciones anatómicas, 
complicaciones, etc. Respecto a este trabajo 
sólo estamos en desacuerdo con una opinión 
defendida por los autores; concluyen que la 
simulación quirúrgica puede no ser impres-
cindible para entrenar habilidades y que la se-
guridad en los resultados de las intervenciones 
viene dada porque haya o no un tutor durante 
la misma. Queremos pensar que dichos auto-
res no han diferenciado entre el modelo tra-
dicional de aprendizaje de maestro-aprendiz 
(ver, hacer, enseñar) o modelo Halstediano, 
apropiado para cirugía convencional pero no 
para cirugía de mínima invasión.
 Es preciso indicar que este trabajo ha 
contado con cuatro limitaciones a destacar: el 
principal factor limitador fue el hecho de dis-
poner de una sola unidad de LapPlate® para 
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realizar el estudio, entre la segunda mitad de 
2009 y 2010 al completo. Este motivo condi-
cionó temporalmente la toma de los registros 
puesto que el ritmo normal fue no superar los 
dos participantes en cada curso. Es decir, el 
registro completo de las pruebas no resultaba 
tedioso ni prolongado por lo que los alumnos 
reaccionaban favorablemente si se les solici-
taba que esperasen hasta que el otro compa-
ñero finalizase las pruebas. A esto se sumaba 
además que las pruebas se realizaban en de-
pendencia de la llegada de participantes exter-
nos al CCMIJU quienes, además, debían en-
cajar en los criterios de inclusión del trabajo. 
Asimismo los participantes de los grupos no 
expertos GN y GI limitaban aún más las prue-
bas ya que estos grupos solo podían realizar 
los ejercicios al inicio de cada curso. No po-
dían sumarse otros asistentes más tarde ya que 
el hecho de haber continuado con la dinámica 
normal durante el mismo implicaría acumular 
más práctica, pudiendo actuar después como 
sesgo favorable en los registros. Por contra, 
los participantes de GE podían realizar las 
pruebas en cualquier momento, siendo el gru-
po que menos inconvenientes nos supuso en 
este aspecto.
 También hacemos una puntualización 
respecto al número mínimo de participantes a 
alcanzar, determinado con la fórmula clásica 
de Freeman ya que esta prueba sólo estima un 
tamaño muestral en términos absolutos. A la 
hora de realizar las búsquedas sobre este mé-
todo en particular no encontramos que para el 
caso de más de un grupo de estudio se indi-
case si debe haber igualmente una proporción 
adecuada de cada uno. Es decir, en nuestro 
caso concreto de tres grupos no sería preciso 
segmentar la población en tres partes iguales. 
Aun así, con el objeto de dar por nuestra parte 
una mayor porporcionalidad a los resultados, 
se decidió que a la finaliación de las pruebas, 
todos los grupos deberían representar al me-
nos un 15 % de la población. Tal y como se 
esperaba, GE fue el de menor cantidad, por lo 
que a diferencia del caso anterior, supuso el 
grupo que más tiempo requirió para ser com-
pletado.
 La siguiente limitación se interpre-
ta desde el carácter de los tiempos cronoló-
gicos necesarios para validar correctamente 
un dispositivo de este tipo. Esto quiere decir 
que aunque lo ideal hubiera sido poder pre-
sentar el máximo de validaciones, incluida la 
de tipo concurrente, lo normal, y suficiente en 
un principio, es confirmar que cumple con el 
mínimos exigido, y a partir de ahí continuar 
con las restantes validaciones.
 Para finalizar, no podemos dejar pasar 
el hecho de que los trámites legales y burocrá-
ticos de la protección industrial son aspectos 
necesarios a la hora de dar a conocer un dis-
positivo de este tipo. Los trámites completos 
hasta la obtención definitiva de patente, dise-
ño industrial y signo distintivo se alargaron 
hasta tres años y medio, lo cual ralentizó el 
principio de la toma de registros y difusión de 
los resultados.
 En definitiva, teniendo en cuenta las 
limitaciones, una vez interpretados los resul-
tados del estudio y habiendo sido comparados 
con otros simuladores, podemos hacernos la 
siguiente pregunta: ¿Puede considerarse Lap-
Plate® apto para ser incluido en los progra-
mas de entrenamiento laparoscópico básico?: 
sí, porque cumple con las características esta-
blecidas para una herramienta de evaluación/
formación: estudio de fiabilidad/reproducibi-
lidad satisfactorio (100), estudios previos de 
validación satisfactorios además de los del 
presente trabajo (128-132), proporciona fee-
dback informativo al usuario, ofrece un apren-
dizaje individualizado y con unos objetivos 
predetermiandos (registros estandarizados) a 
alcanzar con tal de avanzar en la práctica de 
tareas superiores, además de haber sido so-
metido a un proceso de validación suficiente-
mente justificado en términos de amplitud y 
selección de los grupos de estudio, métodos 
estadísticos aplicados y comparaciones esta-
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blecidas entre los resultados obtenidos. Por 
otra parte, se habría completado más del míni-
mo establecido para considerar un simulador 
como validado. Este mínimo consistiría en, al 
menos, haber completado satisfactoriamente 
alguna validez de los dos grandes bloques de 
validaciones objetivas (constructiva y concu-
rrente). En nuestro caso hemos completado 
ambas variantes de la validez constructiva. 
Estas conclusiones se extraen de trabajos de 
metodología de validación de simuladores 
(19) en los cuales se llega a comprobar que 
existe un consenso general sobre dichos mí-
nimos, puesto que el 60% de los estudios de 
validación consideran necesario estudiar solo 
uno de los dos tipos de validez constructiva 
(127). Decir sobre esta última apreciación que, 
aunque se puede considerar que LapPlate® 
está validado, lo ideal sería poder contrastar 
una positiva validación concurrente. Aun así, 
nuestro dispositivo cumpliría con los mínimos 
de validaciones exigidas (127). De hecho, no 
en todos los simuladores se examinan ambas 
validaciones porque en algunos como el I-sim 
(156) y lapEd (157) son ofertados con un solo 
estudio de validación subjetiva, y otros sin 
ninguna referencia, como Helago (104). 
 El proceso de validación hasta aquí 
descrito para LapPlate® puede considerarse 
hasta el momento un punto de comienzo. Es 
por ello que a continuación se detallarán los 
estudios futuros de validación y de compara-
ción con otros simuladores: validaciones pen-
dientes, características de los participantes, 
aplicación en programas de formación y eva-
luación en otros abordajes y comercialización 
de LapPlate®:
 
 En el primer lugar de las validaciones 
pendientes estaría la realización de trabajos 
comparativos de validación subjetiva de Lap-
Plate® frente a la simulación virtual y física, y 
con otros híbridos. Actualmente disponemos 
en nuestro Centro de los simuladores virtuales 
LAPMENTOR y SINERGIA, el físico FLS-
MISTELS, y los híbridos ARH y otro más en 
fase de validación basado en sensores ópticos, 
en torno a los cuales se podrían realizar dichas 
comparaciones. En base a los mismos simu-
ladores se procedería a la validación objetiva 
que queda por confirmar, la concurrente, para 
averiguar la existencia de correlación entre 
las métricas de cada uno, es decir, LapPlate® 
frente a simulación virtual (LAPMENTOR y 
SINERGIA), LapPlate® frente a simulación 
física (FLS-MISTELS), o LapPlate® frente 
a simulación híbrida (ARH y sistema de sen-
sores ópticos y videoseguimiento). Para ello 
ya dispondremos de varias referencias, de re-
ciente publicación, con una metodología en 
la que sustentarnos. En ellas se comparan los 
simuladores híbridos frente a físicos (78,136) 
(LTS2000-ISM60 frente a FLS-MISTELS, 
ICSAD frente a FLS-MISTELS y PROMIS 
frente a FLS-MISTELS); simulador virtual 
frente a físico (158) (LapSim frente a box-
trainer genérico); o la publicada en 2012 por 
Oropesa et al. Con participación del CCMI-
JU (110) de simulador híbrido frente a híbrido 
(EVA frente a TrEndo).
 Con vistas a futuros trabajos, la in-
fluencia de las características de los partici-
pantes, cuyos datos estarían ya recopilados 
en el cuestionario poblacional, podrían ser 
interesantes para contribuir a la respuesta de 
varias temáticas:
- Expectativas en la utilización de la laparos-
copia: anteriormente se discutió la influencia 
que tiene que el participante tenga interés o 
motivación en lo que está realizando (124). 
En futuros trabajos se podría preguntar no 
tanto por el interés que tuviera en la laparos-
copia sino en las probabilidades reales que el 
aprendiz tenga de poder aplicar lo aprendido 
en el futuro, y ver con ello si esto tuviera in-
fluencia en los resultados. Un caso concreto 
muy ilustrativo sería confirmar si un residente 
motivado, que ya aplique laparoscopia en su 
hospital o tenga expectativas de hacerlo, ob-
tuviera mejores resultados que otro que no la 
realice o no prevea aplicar este abordaje a su 
regreso al hospital.
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- Práctica habitual con los viedojuegos: re-
cientes monografías y artículos parecen con-
firmar la correlación positiva entre mayor 
tiempo dedicado a la práctica de videojuegos 
y una mejoría en los resultados en el simula-
dor (159-161). En nuestro caso una interesante 
comparación a realizar sería entre experiencia 
previa con videojuegos frente a experiencia 
laparoscópica previa frente a resultados en 
LapPlate®.
 - Mano dominante: tal y como comprobaron 
Powers et al. (162) en simulador los zurdos 
obtenían mejores registros de inicio, igualán-
dose los mismos al final de la evaluación sin 
que hubiera diferencias con los diestros. El 
ejercicio Diana de LapPlate® permitiría apor-
tar nuestras propias conclusiones.
- Experiencia previa de los usuarios con simu-
ladores: en nuestro trabajo hubiera resultado 
interesante saber la posible correlación entre 
experiencia previa con simuladores frente 
a experiencia laparoscópica previa frente a 
resultados en LapPlate®, tal y como hacen 
Botden et al. en un trabajo de validación de 
PROMIS (133), preguntando por esta variable 
en el estudio demográfico o como hemos co-
menzado a proceder en la validación de nues-
tro simulador multifuncional SIMULVET 
(163-164) para prácticas de laparoscopia, en-
doscopia flexible, NOTES y puerto único en 
veterinaria.
- Especialidad médica y edad: ambas varia-
bles también podrían tener cierta influencia 
en los resultados. De hecho Sansregret et al. 
(136) hallaron diferencias entre los resultados 
después de discriminar entre cirujanos genera-
les, ginecólogos y urólogos pero no en cuanto 
a la edad de la población.
- Colectivo profesional: la inclusión de dife-
rentes sectores sanitarios (veterinarios, ciruja-
nos, enfermeros o técnicos de quirófano) en 
trabajos de este tipo quedó respaldada en la 
bibliografía (42-44,148-151). Aun así, el aná-
lisis de una posible influencia de cada sector 
en los resultados finales no era uno de los ob-
jetivos de LapPlate®. Ulteriores trabajos en 
base a la población de la que ya disponemos 
podrían sumar más información a las referen-
cias publicadas en cuanto a si hay diferencias 
o no de las habilidades básicas en simulador 
entre dichos colectivos profesionales. 
- Influencia de permitir ejercicios de prue-
ba en trabajos de simulación laparoscópica 
sobre tareas básicas: en el presente trabajo 
se permitió la realización de un ejercicio de 
prueba (de puesta a punto) para la adaptación 
del usuario al entorno quirúrgico. Esto esta-
ba enfocado especialmente a facilitar dicha 
adaptación para el grupo de menor experien-
cia (GN). Dado que las habilidades laparoscó-
picas básicas (como Diana o Tablero) son las 
más fáciles de aprender, el hecho de permitir 
una práctica de cada ejercicio antes de regis-
trarlo seguidamente, pudo haber influenciado 
en que en algunas repeticiones no se alcanzase 
significación entre las medias de los grupos. 
De hecho, algunos autores como Hafford et al. 
(44) expresamente indican en su metodología 
que no permiten ejercicios de prueba, comen-
zando la toma de registros después del tutorial 
explicativo de los mismos. No lo hacen por-
que en este trabajo, a diferencia de nosotros, 
todos sus participantes eran cirujanos con ex-
periencia laparoscópica. En nuestro caso lo 
creímos necesario debido a que hubiera sido 
demasiado sesgo a nuestro favor tomar los 
datos de inicio de GN sin que al menos una 
sola vez hubieran tenido un mínimo contacto 
con LapPlate®. Por tanto, en estudios futu-
ros, se podrían comparar nuestros resultados 
con ejercicios de prueba respecto a otro grupo 
donde no se permitiera dicho calentamiento. 
 Actualizando las posibilidades que 
ofrece nuestro simulador, hay que decir que la 
validación de LapPlate® no sólo estaría orien-
tada a la práctica de laparoscopia tradicional. 
Por ello en posteriores estudios pretendemos 
su aplicación en programas de formación y 
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evaluación de habilidades básicas en otros 
abordajes:
- Práctica de abordajes por orificios naturales 
con endoscopio flexible (abordajes transvagi-
nal y transgástrico), tal y como hacen Gillen et 
al. (165) en la validación del simulador físico 
ELITE (165), expresamente orientado a este 
tipo de abordajes. De los ejercicios actuales 
de LapPlate® a priori el más indicado sería el 
ejercicio Tablero con chinchetas, con un tama-
ño y forma más adecuados para ser transporta-
das con las pinzas endoscópicas.
- Prácticas de endoscopia flexible: los proce-
dimientos realizados con estos equipos com-
parten con la cirugía laparoscópica similares 
necesidades en cuanto a la formación, evalua-
ción y certificación de habilidades. De ahí que 
en 2012 se haya implantado en los Estados 
Unidos un programa de formación similar al 
que siguen para el Fundamentals of Laparos-
copic Surgery (FLS) para laparoscopia; sien-
do en este caso el Fundamentals of Endos-
copic Surgery (FES) (166-167). La parte de 
formación práctica en este programa se im-
parte en el simulador virtual endoscópico GI 
Mentor II. Al igual que en el caso anterior, de 
los ejercicios ofertados en LapPlate® a priori 
el más adecuado podría ser el de Tablero con 
chinchetas.
- Prácticas de cirugía de incisión única: la re-
ciente aparición de la cirugía laparoscópica 
“sin incisiones”, de puerto único o de incisión 
única ha hecho imprescindible que los simu-
ladores disponibles intenten adaptarse a este 
nuevo abordaje mínimamente invasivo. Tal es 
el caso de la combinación de los ejercicios del 
FLS-MISTELS en el simulador híbrido PRO-
MIS. De hecho existen trabajos que datan a 
partir de 2010 en los que este tipo de abordaje 
viene siendo estudiado en simuladores (168-
170).
 Otro aspecto más de LapPlate® que 
creemos relevante impulsar en el futuro es el 
de buscar una posible comercialización, pro-
pia o bien a través de multinacionales del sec-
tor sanitario, interesadas en explotar la idea 
para una fabricación continuada. La protec-
ción legal de la propiedad industrial, de vital 
importancia en este tipo de dispositivos, que-
da reflejada en que en este caso se ha aposta-
do por un largo y costoso procedimiento legal 
para la definitiva consecución de patente, di-
seño industrial y marca registrada
 En referencia a la anterior idea de una 
fabricación continuada, antes de ello Lap-
Plate® sería susceptible de sufrir una reor-
ganización. Dicha restructuración consistiría 
en un mejor aprovechamiento de su espacio 
de trabajo y hacerlo aún más económico en 
términos de nuevos tipos de sensores o re-
distribución (agrupamiento/reducción) de las 
cuencas, con tal de hacer más simple su po-
tencial fabricación. Asimismo, para disponer 
de un LapPlate® más versátil se está traba-
jando en la ampliación de sus ejercicios me-
diante nuevas tareas más avanzadas como el 
corte o la colocación y paso de aguja. Por otra 
parte, un elemento que daría a LapPlate® más 
versatilidad sería la posibilidad de permitir la 
exportación de los registros a un dispositivo 
de memoria USB, tarjeta memoria o similar. 
Por último, también creemos interesante po-
der ampliar la funcionalidad de LapPlate® 
en cuanto a la información que aparece en su 
pantalla o en la del ordenador. Esto implicaría 
que los registros efectuados por el alumno no 
se aprecien de forma meramente informativa 
sino que automáticamente el sistema interpre-
tase e informase (con sonido, luz, etc.) de que 
el usuario hubiera alcanzado todos los objeti-
vos propuestos, ahorrando con ello tener que 
hacer los cálculos personalmente.
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VI. Conclusiones
1. Se ha desarrollado el LapPlate®, un nuevo simulador híbrido integrado para 
el entrenamiento y evaluación objetiva de ejercicios básicos de laparoscopia con 
grados de dificultad progresiva.
2. LapPlate® ha cumplido satisfactoriamente con las exigencias mínimas de va-
lidación de simuladores en cuanto a verificación, fiabiliad tecnológica y validaciones 
subjetiva y objetiva.
3.  LapPlate® ha sido incluido en el programa de formación de nuestro Centro 
porque ofrece niveles de competencia estandarizados a superar, en base a niveles 
de grado experto. La adquisición de dichas competencias permitiría evolucionar a 
tareas más avanzadas.  
 
4. En la validación de simuladores con tareas muy elementales, los criterios de 
selección de los grupos así como la posible influencia de las habilidades propias del 
sujeto son aspectos fundamentales a la hora de diseñar el estudio e interpretar los 
resultados; tal y como ocurrió en la desviación del tiempo del grupo intermedio en 
el ejercicio tablero.
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VII. Resumen
 Los abordajes quirúrgicos de mínima invasión poseen ventajas ampliamente contrastadas para pacien-
tes y también para cirujanos. Como inconveniente, especialmente en la laparoscopia, su dominio exige un espe-
cífico programa de aprendizaje y evaluación en simuladores. Los simuladores híbridos (a medio camino entre 
los físicos y los virtuales por poseer el realismo de los primeros y la objetividad de los segundos) están ganando 
cada día más aceptación, incrementándose paulatinamente su oferta y estudios de validación de los mismos. 
 El objetivo principal del trabajo fue poder disponer de de un nuevo elemento de simulación híbrida, 
LapPlate®, para la evaluación objetivo-numérica de habilidades laparoscópicas básicas en los programas de 
formación del Centro de Cirugía de Mínima Invasión de Cáceres (CCMIJU). Para cubrir las necesidades for-
mativas y evaluadoras que el aprendizaje laparoscópico demanda es necesario que estos aparatos solventen de 
manera satisfactoria procesos de verificación y fiabilidad de su diseño y componentes, además de validaciones 
subjetivas y objetivas, con tal de demostrar su utilidad como herramienta de formación y evaluación quirúrgica.
 Sesentaiocho asistentes participaron en el estudio, separados en tres grupos: Grupo noveles -GN-, con 
experiencia nula (n=34); grupo intermedio -GI-, entre 1 y 50 intervenciones realizadas (n=13); grupo de expertos 
-GE-, (n=21) > 50 intervenciones como primer cirujano o que fuesen profesores docentes de las actividades de 
formación del CCMIJU.
 La validación subjetiva se hizo en base a las opiniones de los participantes, mediante cuestionarios de 
valoración, una vez realizados los diferentes ejercicios de LapPlate®.
 En la validación objetiva (constructiva), LapPlate® debería poder diferenciar entre los registros de los 
tres grupos, además de evidenciar una mejora de los mismos en cada grupo a lo largo de los sucesivos intentos 
(curva de aprendizaje).
 Los ejercicios realizados fueron los siguientes:
 - DIANA: realización de 30 triangulaciones sobre el orificio central, dividido en tres tandas consecuti-
vas de 10 intentos cada una. * R1=10 + R2=10 + R3=10.
 - TABLERO: realización en el menor tiempo posible de movimiento de 6 objetos en cada repetición 
(rugosos (garbanzos), irregulares (chinchetas) y lisos (alubias)). Se realizaron 3 repeticiones consecutivas de 
cada objeto: *Rugoso: R1=6 + R2=6 + R3=6 *Irregular: R4=6 + R5=6 + R6=6 *Liso: R7=6 + R8=6 + R9=6. 
En resumen, a su término, si se atiende a la forma del objeto se dispondría por una parte de tres intentos de cada 
tipo de objeto en particular, y, atendiendo sólo al movimiento de objetos en general, se realizaron nueve intentos 
consecutivos.
 La validación subjetiva (aparente y de contenidos) de LapPlate®, en términos globales, fue muy posi-
tiva por parte de los usuarios y de los expertos. Todas las respuestas estaban cercanas a la nota máxima y sólo 
una de ellas fue intermedia. Asimismo ninguna de las mismas fue de carácter negativo. En cuanto a la validación 
constructiva de Diana y Tablero, ésta ha quedado demostrada en cuanto que los registros de los tres grupos se co-
rresponden con el nivel de experiencia previo (GN<GI<GE). La curva de aprendizaje también se ha comprobado 
para los tres grupos, es decir, gradualmente ha habido una mejora en los registros en Diana y Tablero. Sólo hubo 
una variación en cuanto a lo esperado ya que los registros del grupo intermedio en el ejercicio Tablero fueron 
similares a los del grupo básico.
 En conclusión, a falta de realizar la validación concurrente del mismo, creemos que LapPlate® podría 
comenzar a ser incluido en el programa integral de formación del CCMIJU.
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 Minimally invasive surgical approaches possess largely contrasted advantages for patients and also 
for surgeons. Disadvantages, specially in laparoscopy, include to accomplish a specific program of learning 
and assessment in simulators. Hybrid simulation (between box-trainers and virtual ones, share the realism 
of the first ones and the objectivity of the second ones) is increasing its acceptance due to the growing vo-
lume of validation studies published.
 The main objective of this work was to have a new element for laparoscopic hybrid simulation, 
LapPlate®, aimed to the objective-numerical evaluation of laparoscopic skills in the basic training pro-
grams of the “Jesús Usón” Minimally Invasive Surgery Centre (JUMISC), Cáceres. To accomplish the 
training and evaluating requirements that laparoscopy demands it is necessary that all these devices are 
satisfactorily validated and verified in order to prove its usefulness as a tool for training and assessment of 
surgical skills.
 Sixty eight attendants participated in the study, divided in three groups: Novices group -GN-, with 
no previous laparoscopic experience (n= 34); Intermediate group -GI-, between 1 and 50 cases (n= 13); 
Expert group -GE-, (n= 21) > 50 cases as a first surgeon or wether they were expert consultants of the 
JUMISC´s training activities. 
 
 Subjective validation was performed on the basis of participants´ opnions, by means of question-
naires, once they had performed the different tasks on LapPlate®. 
 Objective validation (constructive) should be able to differentiate among the three groups. In addi-
tion, LapPlate® should improve each group´s score after consecutive attempts (learning curve).
Tasks were the following: 
 - TARGET: 30 aiming movements of triangulation on a central hole, divided into three consecutive 
rounds of 10 attempts each. * R1 =10 + R2 =10 + R3 =10. 
 - COORDINATION: pick and place 6 objects in each repetition in the shortest possible time (rough 
(chickpeas), irregular (tacks) and smooth (beans)). Three consecutive repetitions of each object: 
* Rough: R1 =6 + R2 =6 + R3 =6 * Irregular: R4 =6 + R5 =6 + R6 =6 * Smooth: R7 =6 + R8 =6 + R9 =6. 
 Subjective validation (face and content) globally were rated as very positive by the users and ex-
perts. All of the answers were close to the highest rank and only one of them was intermediate. None of 
them was rated as negative. Constructive validation for Target and Coordination task were demonstrated 
that the scores of the three groups were in accordance to the level of prior experience (GN<GI<GE).
The learning curve were also proven for the three groups, i.e. There were gradually an improvement in 
scores of both tasks. There was only one unexpected variation because of  the median times of GI in the 
Coordination task were similar to GN.
 In conclusion, although concurrent validation is still remaining, we believe that LapPlate® could 
already be included in the comprehensive training program of the JUMISC.
VIII. Summary
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tierrez,	Francisco	Miguel	Sánchez	Margallo.	Subjective	validation	of	two	bench	models	for	the	
training	of	 laparoscopic	pyeloplasty	 and	partial	 nephrectomy	on	 simulator.	ESSR	47th	Annual	
Congress.	Lille	(Francia),	2012.
-	 Francisco	Julián	Pérez-Duarte,	Idoia	Díaz-Güemes	Martín-Portugués,	Miguel Ángel Sán-
chez-Hurtado,	Indalecio	Cano	Novillo,	Francisco	José	Berchi	García,	Araceli	García	Vázquez,	
Silvia	Enciso	Sanz,	Francisco	Miguel	Sánchez-Margallo.	Design	and	validation	of	a	training	pro-
gram	in	paediatric	and	neonatal	laparoscopic	surgery.	ESSR	47th	Annual	Congress.	Lille	(Fran-
cia),	2012.
-	 Francisco	 Miguel	 Sanchez-Margallo,	 Miguel Sánchez-Hurtado,	 Idoia	 Díaz-Güemes	
Martín-Portugués,	Francisco	Pérez-Duarte,	Federico	Soria-Gálvez,	Belen	Moreno	Naranjo,	Juan	
Passas,	Javier	Estébanez,	Carmen	Santiago,	Jesús	Usón-Gargallo.	Experimental	animal	model	for	
training	 in	 laparoscopic	assisted	 radical	 cystectomy	and	Studer	neobladder.	Comparative	 study	
versus	open	approach.ESSR	47th	Annual	Congress.	Lille	(Francia),	2012.
-	 Sánchez	Margallo,	F.M.;	Díaz-Güemes,	I.;	Fernández,	B.;	Moreno,	B.;	Pérez,	F.;	Sánchez, 
M.A.	Análisis	de	la	curva	de	aprendizaje	en	simulador	físico	durante	la	maniobra	de	corte	laparos-
cópico	en	tejido	sintético.	LXXVI	Congreso	Nacional	Urología.	Vigo,	2012.
-	 Sánchez	Margallo	F.M.,	Enciso	Sanz	S.,	Sánchez Hurtado M.A.,	Díaz-Güemes	I.	Skills	
development	after	an	intensive	basic	laparoscopic	training	course	for	general	surgeons,	urologists	
and	gynaecologists.	20th	EAES	Congress.	Bruselas,	2012.
-	 Sánchez	Margallo	F.M.,	Pérez	Duarte	F.,	Azevedo	A.,	Sánchez	Margallo	 J.A.,	Sánchez 
Hurtado M.A.,	Díaz-Güemes	I.	Effectiveness	of	training	program	in	laparoendoscopic	single-site	
surgery	(less	surgery).	20th	EAES	Congress.	Bruselas,	2012.
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-	 FJ	Pérez-Duarte,	I	Díaz-Güemes,	MA Sánchez-Hurtado,	F	Berchi,	I	Cano,	A	García,	FM	
Sánchez-Margallo	Design	and	validation	of	a	training	program	on	paediatric	thoracoscopic	sur-
gery	in	Spain.	SMIT.	Barcelona,	2012.
-	 M.A. Sánchez-Hurtado,	J.M.	Asencio	Pascual,	S.	Enciso	Sanz,	I.	Díaz-Güemes,	J.A.	Fa-
tás	Cabeza,	A.M.	Matos-Azevedo,	 L.	Correa-Martín,	 F.M.	 Sánchez-Margallo.	 Prueba	 de	 nivel	
basal	de	la	práctica	de	sutura	laparoscópica	intracorpórea	en	los	programas	de	formación	laparos-
cópica	colorrectal.	modelo	experimental	porcino.	Congreso	Nacional	Cirugía.	Madrid,	2012.
-	 I	 simposio	nacional	 de	 actualización	 en	 formación	de	 cirugía	 laparoscópica	y	 robótica.	
Comité	organizador.	Cáceres,	2012.
-	 Sánchez	F.M.,	Sánchez	J.,	Sánchez M.Á.,	Enciso	S.,	Díaz-Güemes	I.,	Bachiller	J.	Crea-
ción	de	un	glosario	de	competencias	quirúrgicas	técnicas	y	no	técnicas	para	cirugía	laparoscópica.	
XXI	Congreso	de	la	Sociedad	Española	de	Educación	Médica.	Madrid,	2013.
-	 I	simposium	internacional	AEVMI	de	cirugía	mínimamente	invasiva	de	la	asociación	es-
pañola	de	veterinaria	en	mínima	invasión.	Comité	organizador.	Cáceres,	2013.
•	 Patentes	y	modelos	de	utilidad:
-	 Usón	Gargallo	Jesús,	Sánchez	Margallo	Francisco	M.,	Pagador	Carrasco	J.	Blas,	Sánchez 
Hurtado Miguel A.,	Mateos	Sánchez	José,	Bustos	García	de	Castro	Pablo.	Centro	de	Cirugía	de	
Mínima	Invasión	“Jesús	Usón”.	Dispositivo	Electrónico	para	el	Entrenamiento	de	Técnicas	Endo-
quirúrgicas	–	LAP-PLATE	®.	
Patente/Modelo	de	Utilidad	P200702659(7)	Solicitud:	09/10/2007/	Concesión:	26/04/2011
Diseño	Industrial	D0512055(3)	Solicitud:	25/02/2011/	Concesión:	08/03/2011
Signo	Distintivo	M2971999(2)	Solicitud:	25/02/2011/	Concesión:	12/07/2011	
-	 Sánchez	Margallo	 Francisco	M.,	 Pérez	Duarte	 Francisco	 J.,	Sánchez Hurtado Miguel 
A.,	Monroy	Carrasco	Juan	F.,	Usón	Gargallo	Jesús.	Dispositivo	intratubárico	para	esterilización	
femenina	permanente	o	temporal.
Patente/Modelo	de	Utilidad	U200930196	Solicitud:	18/06/2009	/	Concesión:	09/12/2009
-	 Usón	J,	Sánchez		FM,	Sánchez MA,	Correa	L,	Maestre	J,	Sánchez	JA,	Guerra	JJ,	Santos	
R.	Centro	de	Cirugía	de	Mínima	Invasión	“Jesús	Usón”.	Dispositivo	de	simulación	para	prácticas	
de	laparoscopia,	toracoscopia,	endoscopia,	puerto	único	y	notes	en	veterinaria.
Patente/Modelo	de	Utilidad	U201031044	Solicitud:	21/10/2010/	Concesión:	30/05/2011
Diseño	Industrial	D0512055(2)	Solicitud:	25/02/2011/	Concesión:	08/03/2011
Signo	Distintivo	M2949953(4)	Solicitud:	08/10/2010/	Concesión:	01/02/2011	
•	 Diploma	de	Estudios	Avanzados	(D.E.A.):	
-	 “Evaluación	de	un	Dispositivo	Electrónico	para	el	Entrenamiento	de	Técnicas	Endoquirúr-
gicas:	DEETE”.	Universidad	de	Extremadura.	4-12-2007.
•	 Proyectos:	
-	 “Desarrollo	de	un	novedoso	dispositivo	electrónico	multiusuario	y	de	 su	plataforma	de	
gestión	centralizada	en	Linex”.	Plan	Regional	de	Investigación.	2008.
•	 Otros	méritos:
-	 Premio	Guillermo	F.	Zúñiga	por	la	Asociación	Española	de	Cine	Científico	en	el	XV	Cer-
tamen	Internacional	de	Cine	Médico,	Salud	y	Telemedicina:	Videomed	2006,	al	DVD	Interactivo	
Formación	en	cirugía	Laparoscópica	Paso	a	Paso.
-	 Premio	en	el	XVI	Certamen	Internacional	de	Cine	Médico,	Salud	y	Telemedicina:	Video-
med	2008,	al	DVD:	“MODELO	EXPERIMENTAL	PARA	FORMACIÓN	EN	CISTECTOMÍA	
RADICAL	LAPAROSCÓPICA	y	ABORDAJE	MIXTO)	Y	RECONSTRUCCIÓN	TIPO	STU-
DER”.
-	 Premio	de	la	Cátedra	de	Educación	Médica	de	la	Fundación	Lilly-	UCM	al	Mejor	Proyecto	
en	la	Enseñanza	de	Postgrado	y/o	Formación	de	Especialistas	en	2008	al	libro	Manual	“Formación	
en	Cirugía	Laparoscópica	paso	a	paso”.
-	 Depósito	Legal:		J.	Usón,	F.	M.	Sánchez,	S.	Pascual,	S.	Climent,	M. A. Sánchez,	F.	Pérez.	
Modelo	de	Formación	en	Cirugía	Laparoscópica.	Depósito	Legal	Nº:	CC-264-2006.		15	de	diciem-
bre	de	2006.
-	 Vocal	de	la	Asociación	Española	de	Veterinaria	de	Mínima	Invasión	(AEVMI),	y	Vocal	de	
la	misma	desde	Octubre	2013.
-	 Profesor	en	el	Título	de	especialista	universitario	en	endoscopia	y	cirugía	de	mínima	inva-
sión	en	pequeños	animales	(UEx-CCMIJU.	Ref.189/11).	2012-2013.	Universidad	de	Extremadu-
ra-CCMIJU.
•		 Trabajos	dirigidos
-	Tutorización/Coordinación	del	 trabajo	de	final	de	curso	de	D.	Alejandro	Escribano.	Título	de	
especialista	universitario	en	endoscopia	y	cirugía	de	mínima	invasión	en	pequeños	animales	(UEx-
CCMIJU.	Ref.189/11).	2012-2013.	Universidad	de	Extremadura-CCMIJU.
•	 Experiencia	en	organización	en	formación	laparoscópica:
-	 Participación	como	secretario	técnico	en	las	actividades	formativas	realizadas	en	la	Unidad	
de	Laparoscopia	del	CCMIJU.
-	 Participación	como	profesor	en	las	actividades	formativas	realizadas	en	la	Unidad	de	La-
paroscopia	del	CCMIJU.
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XI. Anexos
ANEXO 1
Imágenes de las tres variedades existentes de simulador. Se muestran también algunos de los ejer-
cicios básicos que pueden ser practicados:
1) SIMULADORES FÍSICOS
SIMULVET®
FLS-MISTELS
LTS 2000
SIMULAP®
ELITE
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2) SIMULADORES HÍBRIDOS
2.1) INTEGRADOS
LapPlate®
EP Top gun
LTS2000 ISM60 / LTS3e
DynaMITE
Anexos  iii
2.2) PERIFÉRICOS
PROMIS
CELTS
EDGE
consists of an electromagnetic field generator and two
sensors that are attached to the dorsum of the
surgeon’s hands at standardised positions (fig 1).
Bespoke software is used for converting the positional
data generated by the sensors to dexterity measures
such as the number and speed of hand movements, the
distance travelled by the hands and the time taken for
the task. Recently, our group has developed new
software that allows us to stream video files along with
the dexterity data in order to zoom into certain key
steps of a procedure (fig 2).
Studies have shown the construct validity of the
Imperial College surgical assessment device with
respect to a range of laparoscopic and open surgical
tasks.14 The correlation between dexterity and previous
laparoscopic experience on a simple task in a box
trainer15 and on more complex tasks such as
laparoscopic cholecystectomy on a porcine model is
strong.16 Experienced and skilled laparoscopic sur-
geons are more economical in terms of the number of
movements and more accurate in terms of target
localisation and therefore use much shorter paths.
Other motion analysis systems
Motion tracking can be based on electromagnetic,
mechanical, or optical systems. The advanced Dundee
endoscopic psychomotor trainer (ADEPT) was origi-
nally designed as a tool for the selection of trainees for
endoscopic surgery, based on the ability of psychomotor
tests to predict innate ability to perform relevant tasks.
Studies have shown the validity and reliability of the
Fig 2 Typical trace from Imperial College surgical assessment device
Table 2 Checklists
Small bowel anastomosis:
Interrupted end to end single layer anastomosis. Score one point for each correctly performed action
Tape No:
Assessor:
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
Selects appropriate instruments (non-tooth forceps)
Selects appropriate suture (absorbable)
Bowel orientated – no twisting, correct stay placement
Stay sutures held with artery forceps
Correct needle holding technique
Needle driver stabilised with good hand position
Needle enters bowel at right angles <80% of bites
Single attempt at passage through bowel >90% bites
Follow through on curve of needle on entrance >90% bites
Follow through on curve of needle on exit >90% bites
Adequate bites taken (>3 mm from edge of bowel)
Seromuscular sutures only >80% of bites
Minimal damage with forceps
Use of forceps to handle needle
Suture spacing 3-5 mm
Inverting of bowel wall with sutures
Equal bites each side >90% of bites
Individual bites each side >90% of bites
Square knots
Knots placed to one side of suture line
At least three throws per knot
Suture cut to appropriate length
Appose bowel and knots tied with correct tension
Procedural step
Correctly
performed
Incorrectly
performed
(initials only)
Item No:
Table 3 Global rating scale
Variable
Rating
1 2 3 4 5
Respect for tissue Often used unnecessary force on
tissue or caused damage by
inappropriate use of instruments
Careful handling of tissue but
occasionally caused inadvertent
damage
Consistently handled tissues
appropriately, with minimal damage
Time and motion Many unnecessary moves Efficient time and motion, but some
unnecessary moves
Economy of movement and
maximum efficiency
Instrument handling Repeatedly makes tentative or
awkward moves with instruments
Competent use of instruments,
although occasionally appeared stiff
or awkward
Fluid moves with instruments and
no awkwardness
Knowledge of instruments Frequently asked for the wrong
instrument or used an inappropriate
instrument
Knew the names of most
instruments and used appropriate
instrument for the task
Obviously familiar with the
instruments required and their
names
Use of assistants Consistently placed assistants
poorly or failed to use assistants
Good use of assistants most of the
time
Strategically used assistant to the
best advantage at all times
Flow of operation and forward
planning
Frequently stopped operating or
needed to discuss next move
Demonstrated ability for forward
planning with steady progression of
operative procedure
Obviously planned course of
operation with effortless flow from
one move to the next
Knowledge of specific procedure Deficient knowledge. Needed
specific instruction at most
operative steps
Knew all important aspects of the
operation
Demonstrated familiarity with all
aspects of the operation
Fig 1 Imperial College
surgical assessment
device (ICSAD)—
A: signal generator
B: sensors
Clinical review
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reliability. The participants undertaking the test were
medical students who had no previous experience in
endoscopic surgery. Hence, they were suitable to study
the effect of practice on task performance and to
examine test-retest reproducibility of the system.
While a significant difference was found among sub-
jects, which eliminates the possibility of tasks being
either too easy or too difficult, the study showed no
significant improvement with practice. This indicates
the ability of ADEPT to demonstrate the difference
among subjects at certain stages of their training and
at the same time to allow for the inconsistency of
human performance over time. In addition, the con-
trast validity of the system has been demonstrated
since the system was able to distinguish between
senior and junior surgeons and therefore can assess
trainees’ progress with practice.6
Another factor that affects a reliability study is the
methodused to estimate reliability. The test-retestmethod
assesses the degree towhich test scores are consistent from
one administration to the next by the same group of par-
ticipants. The correlation between the 2 sets of scores of
the 2 sessions on ADEPT was 0.6 for both error rate and
execution time, and the success score. It is often impos-
sible to consider the second administration of a test as
an absolute parallel measure to the first in any psycho-
logical test because of the inconsistency of human per-
formance and the carryover effect, despite the 2 ses-
sions being carried out under standard circumstances.
For these intrinsic problems in test-retest methodology,
coefficient , as a measure of internal consistency, was
also used in the study. This method represents the most
Figure 1. A photograph of the Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor
Tester.
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Figure 3. The correlation between the instrument error of sessions 1 and 2
on the Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester (=0.6).
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Figure 4. The correlation between the success score of sessions 1 and 2 on
the Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester (=0.6).
Outcome Measures of the Advanced Dundee Endoscopic
Psychomotor Tester (per Session Run)*
Outcome Measures Session 1 Session 2
Execution time, s 161.1 (22.9) 157.1 (25.9)
Instrument error contact time, s 15.4 (13.1) 15.5 (9.8)
Success score 13 (5.0) 14 (3.0)
Left x deviation (unit) 184.5 (286.7) 146.6 (269.6)
Left y deviation (unit) 226.7 (426) 169.6 (312.7)
Left z deviation (unit) 106.9 (166.9) 108.4 (194.3)
Right x deviation (unit) 340.2 (253.1) 272.5 (209)
Right y deviation (unit) 369.4 (251.2) 322.8 (183.7)
Right z deviation (unit) 198.6 (132.4) 174 (108)
*Data are given as median (interquartile range).
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Figure 2. The correlation between the execution time of sessions 1 and 2 on
the Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester (=0.6).
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important part of a surgical training program [8]. However,
the assessment of laparoscopic suturing skills is largely
dependent on subjective evaluation by trainers since
objective evaluation has not yet been established. A recent
study demonstrated that in laparoscopic suturing, the time
taken, the total path length measured by an electromagnetic
motion tracking system (Imperial College Surgical
Assessment Device), and the total checklist score could
differentiate between expert and novice surgeons. Fur-
thermore, it was shown that there was a strong correlation
between the total path length and the total checklist score
[9]. Therefore, a combination of a motion-tracking system
and a checklist could allow objective and comprehensive
assessment of laparoscopic suturing.
In this studywe aimed to further evaluate the laparoscopic
suturing skills with respect to each hand using a different
electromagnetic motion tracking system (AURORA), and to
determine the efficacy of the motion-tracking system for
objective evaluation of laparoscopic suturing skills.
Materials and methods
Subjects
A total of 18 surgeons (16 males, 2 females; mean age =
37.4 years, range = 26-50 years) were recruited from the
attendees of laparoscopic training seminars, which are
regularly held at the Kyushu University Training Center for
Minimally Invasive Surgery. The surgeons were all right-
handed. They were enrolled as the study subjects after
providing informed consent. The participants were divided
into two groups according to their experience as an oper-
ator in laparoscopic surgery. The novice surgeons group
consisted of 9 surgeons who had performed fewer than
10 laparoscopic procedures (7 males, 2 females; mean
age = 32.2 years, range = 26–46 years), while the expe-
rienced surgeons group consisted of 9 surgeons who had
performed more than 50 laparoscopic procedures (9 males;
mean age = 42.6 years, range = 31–50 years).
Procedure
After receiving instructions, all the subjects were requested
to perform one laparoscopic intracorporeal suturing task in
an inanimate laparoscopic box trainer. After the subjects
placed the forceps in each hand at the starting position, the
time was set to start measurements and the subjects began
the task. The task consisted of grasping a needle, pene-
trating the suture pad with the needle at the marked point,
and tying a knot. The angle of the laparoscope, distance of
the laparoscope from the suture pad, port positions, suture
material, and needle holder were all standardized.
Assessment of performance
An electromagnetic motion-tracking system (AURORA;
Northern Digital Inc., Canada) was used to obtain posi-
tional data (Fig. 1). Sensors attached to the tips of the
forceps received electromagnetic signals from a signal
generator and the signals were converted into positional
data by which the path lengths of the forceps were calcu-
lated. Using the path length and the time, the average speed
of the task was calculated. The data were calculated for the
whole procedure of laparoscopic suturing and for knot-
tying, which is the main part of laparoscopic suturing that
requires two-hand coordination. Laparoscopic skills were
assessed based on the time taken, path length, and average
speed of the forceps in each hand.
Statistical analysis
All results are expressed as the mean ± SEM. Since the data
were normally distributed, Student’s t test was used to
investigate the differences between the two groups. Values of
p\ 0.05 were considered to indicate statistical significance.
Fig. 1 A AURORA electromagnetic motion-tracking system. The
sensor attached to the tip of each forceps (B; arrow) receives
electromagnetic signal f om the signal generator (C; large arrow)
and the signals are converted into positional data by the converter
connected to each sensor (C; small arrows)
772 Surg Endosc (2011) 25:771–775
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2.3) SIMULADORES VIRTUALES
SINERGIA
LAPMentor
LapSim GI Mentor
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de este programa de entrenamiento antes de practicar
laparoscopia en el quiro´fano?», valorada por todos los
cirujanos noveles con un 5 (mucho). Las puntuaciones ma´s
bajas se obtuvieron en las preguntas «Calidad de la imagen» y
«Rango y calidad del zoom», habiendo sido otorgado en ambas
un 3 por tres cirujanos (aceptable) y un 2 por dos cirujanos (algo
malo). En «Intensidad de luz» y «Simulacio´n de la cavidad
abdominal» se obtuvo una puntuacio´n media de 3,6  0,6. El G1
valoro´ con 4,8  0,5 las preguntas: «Utilidad para el aprendi-
zaje de habilidades ba´sicas» y «Apropiado para la evaluacio´n
de ejercicios». La gama de ejercicios fue valorada con una
puntuacio´n media de 4  0,7 y la preferencia por este
simulador frente a uno de realidad virtual, con 4,6  0,6.
Validez de contenidos
El G2 valoro´ al simulador Simulap1 con una puntuacio´n media
de 4,9  0,6. Todos los cirujanos expertos otorgaron un 5
(mucho/muy bueno) a las cuestiones: «Utilidad para la formacio´n
de estudiantes de medicina», «Utilidad para la formacio´n de
residentes», «Utilidad de la gama de ejercicios para el
aprendizaje de habilidades ba´sicas» y «Efectivo para la mejora
de habilidades en el quiro´fano». La menor puntuacio´n fue
concedida a la pregunta «
?
Consideras necesaria la realizacio´n
de este programa de entrenamiento antes de practicar
laparoscopia en el quiro´fano?», valora´ndola tres de ellos con
5 (muy bueno/mucho) y dos de ellos con 4 (bueno/bastante).
Tabla 2 – Cuestionarios de validacio´n aparente y de contenidos
VALORACIO´N (1 muy negativo y 5 muy positivo) 1 2 3 4 5
ENCUESTA DE
VALIDACIO´N
APARENTE
Calidad de la imagen
Calidad y rango de zoom
Intensidad de luz
Simulacio´n de la cavidad abdominal
Utilidad para el aprendizaje de habilidades ba´sicas
Gama de ejercicios
?
Consideras necesaria la realizacio´n de este programa de
entrenamiento antes de practicar laparoscopia en el quiro´fano?
Apropiado para la evaluacio´n de ejercicios
?
Prefieres este simulador frente a un simulador virtual?
Sugerencias y comentarios:
VALORACIO´N (1 muy negativo y 5 muy positivo) 1 2 3 4 5
ENCUESTA DE
VALIDACIO´N
DE CONTENIDOS
Utilidad para la formacio´n de estudiantes de medicina
Utilidad para la formacio´n de residentes
Utilidad para la formacio´n de cirujanos
Utilidad de la gama de ejercicios para el aprendizaje de habilidades
ba´sicas en cirugı´a laparosco´pica
Gama de ejercicios
Efectivo para la mejora de habilidades en el quiro´fano
?
Consideras interesante la inclusio´n de los ejercicios en Simulap1 en el
programa de formacio´n previo a la pra´ctica en quiro´fano?
Apropiado para la evaluacio´n durante la formacio´n
?
Crees que mediante la pra´ctica de estos ejercicios se puede contribuir a
disminuir los errores en quiro´fano?
?
Que´ opinio´n te merece este simulador en comparacio´n con la simulacio´n
virtual?
Sugerencias y comentarios:
Tabla 3 – Evaluacio´n del ejercicio de coordinacio´n mano-mano
Ejercicio Errores N8 Tiempo
penalizacio´n
Coordinacio´n mano-mano Penalizacio´n acumulada por error: + 1 segundo
Tocar con el instrumental zonas no marcadas
Tocar el objeto con el instrumental contrario asignado
Mala orientacio´n de la punta del instrumental
Prensio´n inadecuada con el consiguiente deslizamiento de la pieza
Caı´da del un objeto cuando se transfiere en el aire de un instrumental a
otro
Caı´da de un objeto al cogerlo en la segunda pinza
Coger el objeto con la mano contraria a la sen˜alada en el ejercicio
No colocar el objeto en el lugar indicado
Tiempo total de penalizacio´n
Tiempo total de realizacio´n ejercicios
PUNTUACIO´N = tiempo total de realizacio´n del ejercicio + tiempo total de penalizacio´n
c i r e s p . 2 0 1 1 ; x x ( x x ) : x x x – x x x4
CIRUGI-759; No. of Pages 7
Co´mo citar este artı´culo: Enciso Sanz S, et al. Validacio´n preliminar del simulador fı´sico Simulap1 y de su sistema de evaluacio´n para cirugı´a
laparosco´pica. Cir Esp. 2011. doi:10.1016/j.ciresp.2011.07.013
ANEXO 2
Ejemplos de cuestionarios de validación subjetiva para las tres variedades existentes de simulador: 
1) Físico: Simulap®:
FUENTE: Enciso Sanz S, Sánchez Margallo FM,  Díaz-Güemes Martín-Portugués I, Usón Gar-
gallo J. Preliminary validation of the Simulap ® physical simulator and its assessment system for 
laparoscopic surgery. Cirugía española 2012 Jan;90(1):38-44.
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Appendix: Questionnaire: Validation of ProMIS AR Laparoscopic Simulator
Evaluation ProMIS Simulator
Reality Representation
Would you rate on a scale from 1 to 5,how realistic you think the next items are on the ProMIS simulator? 1 standsfor not realistic at all and 5 for really
realistic.
General
Global impression 1 2 3 4 5
Movements of the instruments 1 2 3 4 5
“Basic Skills”: Translocation
Global impression 1 2 3 4 5
Haptic sensations of the materials 1 2 3 4 5
Resistance and movements of the instruments 1 2 3 4 5
“Suturing” Task
Global impression 1 2 3 4 5
Realism of needle and thread 1 2 3 4 5
Tying of the knots 1 2 3 4 5
Pulling tight of the suturing thread 1 2 3 4 5
Movement of the suturing thread 1 2 3 4 5
Haptic sensations of the tissue 1 2 3 4 5
Resistance of needle and thread 1 2 3 4 5
Understanding of the ProMIS Simulator
Would you rate on a scale of 1 from 5,how clear/useful you find the next items are in the training program of the ProMISsimulator? 1 stands for not clear/
useful at all and 5 for really clear/useful.
Clearance of explanation with each task 1 2 3 4 5
Usefulness of the demonstration videos 1 2 3 4 5
Clearance of the demonstration videos 1 2 3 4 5
Usefulness of the feedback after a task 1 2 3 4 5
Clearance of that feedback 1 2 3 4 5
Usefulness
Would you rate on a scale from 1 to 5, howuseful you think the ProMIS simulator will be for the following trainings?
Training of surgical residents 1 2 3 4 5
Training of surgical specialists 1 2 3 4 5
Improvement of laparoscopic techniques 1 2 3 4 5
Learning the proper skills by training on the ProMIS simulator 1 2 3 4 5
Have you got any suggestions or remarksabout the ProMIS simulator?
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
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system. In response to the question regarding what as-
pects were especially liked or disliked, 13 participants
stated that they liked the simplicity of the system. Eleven
participants made a comment about poor depth per-
ception, and eight disliked the fact that there was no
force feedback in the device. Seventy-five percent of the
Table 2. Results ratings (1 = very bad/useless and 5= excellent/very useful)
Total
Experts Trainees
What is your opinion about ... mean mean SD Mean SD p-valuea
first impression
appearance and design of the instrument 4.0 3.9 0.7 4.1 0.6 0.41
appearance and design of the software 3.9 4.0 0.7 3.9 0.6 1.00
realism of simulated movements 3.5 3.6 0.8 3.5 0.7 0.98
user-friendliness of the instrument 4.0 4.1 0.6 4.0 0.7 1.00
appreciation of training with the instrument 4.3 4.1 0.9 4.5 0.7 0.34
training capacities
training of basic endoscopic procedures 4.0 4.0 0.9 4.0 0.7 1.00
training of hand-eye coordination 4.3 4.4 0.6 4.3 0.6 0.99
training of depth perception 3.3 3.1 1.2 3.4 0.9 0.55
tasks
piling up cylinders 3.8 3.9 0.8 3.7 0.9 0.27
movements with a 30o endoscope 3.9 4.0 0.8 3.7 0.9 0.71
clipping a vein 3.9 4.0 0.9 3.9 0.9 1.00
dissecting the gall bladder 3.2 3.4 0.9 3.0 1.1 0.43
catching the needles 3.7 3.6 1.1 3.7 1.1 1.00
a Komongorov-Smirnov test, two sided, Expert vs Trainee group
Table 3. Results statements
Statement: ‘‘the Simendo......’’ Total % Expert % Trainees % p-value
...is a useful instrument to train endoscopic techniques to residents. Agree 81.3 92.7 72.8 0.05
Disagree 14.7 5.6 23.1
No opinion 4.0 3.8 5.1
...can become a useful instrument to train endoscopic techniques to residents. Agree 92.0 88.9 94.9 0.19
Disagree 6.7 11.1 2.6
No opinion 1.3 0.0 2.6
...is a useful instrument to train basic skills in endoscopic surgery. Agree 74.7 77.8 71.8 0.52
Disagree 14.7 11.1 17.9
No opinion 10.7 11.1 10.3
...can become a useful instrument to train basic skills in endoscopic surgery. Agree 90.5 86.1 94.7 0.05
Disagree 6.8 13.9 0.0
No opinion 2.7 0.0 5.3
...is a useful instrument to train hand-eye coordination. Agree 83.8 88.2 97.4 0.67
Disagree 7.4 5.9 8.8
No opinion 8.8 5.9 11.8
...can become a useful instrument to train hand-eye coordination. Agree 86.6 82.9 90.6 0.20
Disagree 9.0 14.3 3.1
No opinion 4.5 2.9 6.3
...is appropriate to train at home. Agree 77.0 77.1 76.9 1.00
Disagree 16.2 17.1 15.4
No opinion 6.8 5.7 7.7
...is appropriate to train at the hospital. Agree 90.5 91.4 89.7 0.62
Disagree 5.4 2.9 7.7
No opinion 4.1 5.7 2.6
...can become a useful instrument to measure the performance Agree 56.8 75.0 39.5 0.13
of laparoscopic procedures Disagree 20.3 16.7 23.7
No opinion 23.0 8.3 36.8
Fisher Exact Test (2-sided) for agree vs disagree for responses from Expert vs Trainees
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ANEXO 3
Modelo de cuestionario poblacional.
       VALIDACIÓN DE UN DISPOSITIVO PARA EL APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN DE TÉCNICAS ENDOQUIRÚRGICAS (LapPlate®)          
Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón 
 
CUESTIONARIO POBLACIONAL 
 
 
- Sexo: 
 
- Edad: 
 
- Especialidad médica: 
 
- Nivel de desarrollo profesional médico  
 1. Estudiante de medicina 
 2. Residente de cirugía (indicar año: R   ) 
 3. Cirujano formado 
 4. Otro (indicar): 
 
- Experiencia laparoscópica previa  
 1. Nula 
 2. Baja: he hecho de ayudante pero nunca he realizado una intervención 
 3. Media: entre 1 y 50 intervenciones realizadas 
 4. Alta: más de 50 intervenciones laparoscópicas 
 
     -   Experiencia como ayudante  
 1. Nula. 
 2. Baja: entre 1 y 10 intervenciones realizadas 
 3. Media: entre 11 y 50 intervenciones 
 4. Alta: más de 50 operaciones laparoscópicas 
 
- Experiencia con videojuegos  
 1. Nula, nunca me han gustado los videojuegos 
 2. Baja, en alguna ocasión he jugado 
 3. Intermedia, tengo videoconsola y a veces juego 
 4. Alta, suelo jugar con asiduidad 
 
- Mano Dominante 
 1. Derecha 
 2. Izquierda 
 3.       Ambas 
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ANEXO 4
Modelo de cuestionarios utilizados para la validación subjetiva (aparente y de contenidos).
    VALIDACIÓN DE UN DISPOSITIVO PARA EL APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN DE TÉCNICAS ENDOQUIRÚRGICAS (LapPlate®)          
Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón 
CUESTIONARIO SUBJETIVO 
 
Valore del 1 (Muy negativo) al 5 (Muy positivo) los siguientes aspectos del LapPlate®. 
ASPECTOS TÉCNICOS GENERALES  
 Muy negativo        Muy positivo 
Diseño didáctico para habilidades básicas 
laparoscópicas.  1   2   3   4   5 
Grado de aprendizaje de habilidades adquiridas en 
laparoscopia. 1   2   3   4   5 
ASPECTOS DE USO  
Facilidad de uso. 1   2   3   4   5 
Claridad en la presentación de los ejercicios, menú y de 
las opciones que presenta. 1   2   3   4   5 
ASPECTOS ESPECÍFICOS DE LAS UNIDADES DIDÁCTICAS 
Utilidad del ejercicio Diana. 1   2   3   4   5 
Utilidad del ejercicio Tablero. 1   2   3   4   5 
Utilidad de los ejercicios destinados a adquirir la 
habilidad de manejo de la óptica  1   2   3   4   5 
 
Valore del 1 (En gran desacuerdo) al 5 (Totalmente de acuerdo) si está conforme con las siguientes 
afirmaciones. 
CUESTIONES GENERALES  
 En desacuerdo        De acuerdo 
Creo que la participación en cursos de formación de 
habilidades básicas laparoscópicas antes de la práctica 
quirúrgica con pacientes es necesaria para cirujanos 
residentes. 
1   2   3   4   5 
Creo que este dispositivo y sus tareas propuestas son un 
instrumento útil para medir el grado de pericia en 
cirugía laparoscópica. 
1   2   3   4   5 
Creo que este dispositivo ofrece un entorno seguro para 
entrenar las habilidades básicas laparoscópicas. 1   2   3   4   5 
Creo que la práctica continuada en este dispositivo 
permitiría mejorar las habilidades en el manejo del 
instrumental, adaptación a la visión bidimensional, 
orientación espacial, ambidexteridad, etc. 
1   2   3   4   5 
Creo que la realización correcta de las tareas 
planteadas en este dispositivo es necesaria para 
afrontar correctamente otras más avanzadas como la 
disección y sutura. 
1   2   3   4   5 
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    VALIDACIÓN DE UN DISPOSITIVO PARA EL APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN DE TÉCNICAS ENDOQUIRÚRGICAS (LapPlate®)          
Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón 
Valore del 1 (Nada Útil) al 5 (Muy Útil) el uso potencial de LapPlate® para: 
USO POTENCIAL DE LapPlate®PARA...  
 Nada útil Muy útil 
La formación de estudiantes de medicina. 1   2   3   4   5 
La formación de residentes de cirugía. 1   2   3   4   5 
La educación continuada de especialistas en cirugía. 1   2   3   4   5 
La reducción global de errores en la práctica quirúrgica. 
1   2   3   4   5 
La mejora global de las habilidades quirúrgicas. 1   2   3   4   5 
  
 
VALORACIÓN FINAL 
 
VALORACIÓN FINAL DE AMBOS EJERCICIOS 
 Del 1 al 10, valore los ejercicios anteriormente realizados según crea que la práctica 
repetida de los mismos proporcione una mejora de las habilidades laparoscópicas básicas. 
 
 Ejercicio Diana                   _____ 
 
 Ejercicio Tablero                 _____ 
 
 
 
VALORACIÓN FINAL DE AMBOS TABLEROS 
 Establezca una valoración final de ambos tableros: 
 
 ¿Qué entrenador ayudaría más a desarrollar sus habilidades laparoscópicas?  
 
TABLERO ELECTRÓNICO           TABLERO TRADICIONAL              Ambos por igual  
 
 ¿Qué entrenador es más interesante? 
 
TABLERO ELECTRÓNICO           TABLERO TRADICIONAL              Ambos por igual  
 
 ¿Si sólo pudiese practicar sobre uno de los dos entrenadores, sobre cuál lo haría? 
      
TABLERO ELECTRÓNICO          TABLERO TRADICIONAL 
 
COMENTARIOS: Cualquier comentarios, por pequeño que parezca será de gran utilidad en el 
estudio: 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
ANEXO 4 (Continuación)
Modelo de cuestionarios utilizados para la validación subjetiva (aparente y de contenidos).
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ANEXO 5
Gráficos no incluidos en el apartado resultados pertenecientes a preguntas del estudio poblacional 
5.A) y de la validación subjetiva 5.B).
5.A) Estudio poblacional
Distribución poblacional por sexos (n y %) Distribución poblacional por edad (media en años)
Distribución poblacional por especialidad médica (n y %) Distribución poblacional por nivel de desarrollo profesio-
nal (n y %)
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Distribución poblacional por experiencia con videojue-
gos (n y %)
Distribución poblacional de mano dominante (n y %)
5.B) Validación subjetiva
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
]
]
]
Diseño didáctico del dispositivo
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
]
] ]
Grado de aprendizaje de habilidades de iniciación
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
]
Facilidad de uso del dispositivo Claridad en la presentación de los ejercicios, etc. 
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
] ]
xiv  Anexos
Utilidad del ejercicio DIANA Utilidad del ejercicio TABLERO
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
] Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
]
Participación en cursos de formación en habilidades 
laparoscópicas básicas es necesario para residentes 
LapPlate® es útil para medir grado de pericia en ciru-
gía laparoscópica 
Basico
intermedio
avanzado
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
] ]
] Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
]
LapPlate® es un entorno seguro para entrenar lapa-
roscopia básica
LapPlate® permite afrontar tareas más avanzadas
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0 ] ] ]
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
]
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LapPlate® para formación de estudiantes de medicina LapPlate® para formación de residentes de cirugía
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
]
]
]
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
]
LapPlate®para reducción global de errores en la prác-
tica quirúrgica 
Novel
Intermedio
Experto
K.W. = NS
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
]
]
]
